ASUHAN KEBIDANAN PRIMIPARA DENGAN POST SEKSIO CAESAREA (SC) ATAS INDIKASI INTRA UTERINE FETAL DEATH DAN SEROTINUS DI RUANG FLAMBOYAN RSUD Prof. Dr. W.Z. JOHANNES KUPANG TANGGAL 03-05 MEI 2017. by Baitanu, Dewi Nasari Lola
iLAPORAN TUGAS AKHIR
ASUHAN KEBIDANAN PRIMIPARA DENGAN POST SEKSIO CAESAREA
(SC) ATAS INDIKASI INTRA UTERINE FETAL DEATH DAN SEROTINUS
DI RUANG FLAMBOYAN RSUD Prof. Dr. W.Z. JOHANNES KUPANG
TANGGAL 03-05 MEI 2017
Untuanan
STIKes Citra Husada Mandiri
LOLA NASARI DEWI BAITANU
NIM : 142111144
PROGRAM STUDI DIPLOMA III KEBIDANAN
STIKES CITRA HUSADA MANDIRI
KUPANG
2017
ii
LAPORAN TUGAS AKHIR
ASUHAN KEBIDANAN PRIMIPARA DENGAN POST SEKSIO CAESAREA
(SC) ATAS INDIKASI INTRA UTERINE FETAL DEATH DAN SEROTINUS
DI RUANG FLAMBOYAN RSUD Prof. Dr. W. Z. JOHANNES KUPANG
TANGGAL 03-05 MEI 2017
Untuk Memperoleh Gelar Ahli Madya Kebidanan (Amd. Keb)
pada Program Studi D III Kebidanan
STIKes Citra Husada Mandiri
Kupang
LOLA NASARI DEWI BAITANU
NIM : 142111144
PROGRAM STUDI DIPLOMA III KEBIDANAN
STIKES CITRA HUSADA MANDIRI
KUPANG
2017
iii
SURAT PERNYATAAN
Penulis menyatakan bahwa laporan tugas akhir yang berjudul “Asuhan
Kebidanan Primipara dengan Post Seksio Caesarea (SC) atas indikasi Intra Uterine
Fetal Death dan Serotinus Di Ruang Flamboyan RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes
Kupang Tanggal 03-05 Mei 2017” adalah hasil karya saya sendiri dan belum pernah
dikumpulkan oleh orang lain untuk memperoleh gelar dari berbagai jenjang pendidikan
di perguruan tinggi manapun.
Kupang, November 2017
Yang menyatakan
Penulis
iv
LEMBAR PERSETUJUAN PEMBIMBING
Laporan tugas akhir ini dengan judul “Asuhan Kebidanan Primipara Dengan
Post Seksio Caesarea (SC) Atas Indikasi Intra Uterine Fetal Death Dan Serotinus
Di Ruang Flamboyan RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang “Tanggal 03-05 Mei
2017”, telah disetujui dan diajukan dalam seminar Laporan tugas akhir Mahasiswi atas
nama: Lola Nasari Dewi Baitanu, NIM: 142111144 Program Studi D III Kebidanan
STIKes Citra Husada Mandiri Kupang.
Kupang, November 2017
Menyetujui,
Pembimbing I
Maria C. F. Djeky, SST, M. Kes
Pembimbing II
Gaudentiana R. Mauk SST
Mengetahui,
Ketua
STIKes CHM-Kupang
Ketua
Program Studi D III Kebidanan
STIKes CHM-Kupang
drg. Jeffrey Jap, M.Kes Ummu Zakiah, SST, M.Keb
vLEMBAR PENGESAHAN TIM PENGUJI
Laporan Tugas Akhir ini dengan judul “Asuhan Kebidanan Primipara Dengan
Post Seksio Caesarea (SC) Atas Indikasi Intra Uterine Fetal Death Dan Serotinus
Di Ruang Flamboyan RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang “Tanggal 03-05 Mei
2017”. Telah disetujui dan diajukan dalam seminar Laporan Tugas Akhir Mahasiswa
atas nama: Lola Nasari Dewi Baitanu NIM: 142111144 Program studi D III Kebidanan
STIKes Citra Husada Mandiri Kupang, benar-benar telah diuji dan dipertahankan di
depan tim penguji ujian Laporan Tugas Akhir pada tanggal, November 2017.
Kupang, November 2017
Panitia penguji
Ketua : Frida S. Pay, SST., M.Kes …………..
Anggota 1. Maria C. F. Djeky, SST., M. Kes ……………
2. Gaudentiana R. Mauk, SST ……………
Mengetahui,
Ketua
STIKes CHM-Kupang
Ketua
Program Studi D III Kebidanan
STIKes CHM-Kupang
drg. Jeffrey Jap, M.Kes Ummu Zakiah, SST., M.Keb
vi
BIODATA PENULIS
Nama : Lola Nasari Dewi Baitanu
Tempat tanggal lahir : Kupang, 30 November 1995
Agama : Kristen protestan
Alamat : Penkase-Oeleta
Pendidikan
Tahun 2004 : TK Exodus Penkase Oeleta
Tahun 2004 : SD Inpres Oeleta
Tahun 2011 : SMP Negeri 14 Kupang
Tahun 2014 : SMA Negeri 8 Kupang.
Tahun 2014-2017 : Sedang Menyelesaikan Pendidikan
Program Studi Diploma III Kebidanan
(STIKes) Citra Husada Mandiri Kupang
vii
MOTTO DAN PERSEMBAHAN
Jangan pernah mencoba untuk berhenti dan jangan pernah berhenti untuk mencoba
apabila kamu jatuh bangunlah dan terus berusaha anggaplah semua ini sebagai suatu
ujian untuk mencapai kesuksesan
Laporan tugas akhir ini saya persembahkan kepada :
1. TuhanYesus Kristus sumber kekuatan
2. Kedua orang tuaku tercinta, Bapak Thomas Baitanu dan Mama Agustina
Baitanu Tabe yang selalu mendukung dalam segala hal dan menantikan
keberhasilan penulis
3. Kakak Welmi dan Adik Rizal yang mendukung baik secara moral dan materi
4. Sahabat seperjuangan Tessa, Yun, Genno, Jella dan Juga Teman seperjuangan
kelas D Angkatan VII
5. Almamater tercinta STIKes CHMK
viii
ABSTRAK
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan
Citra Husada Mandiri Kupang
Jurusan Kebidanan Kupang
Studi Kasus, Mei 2017
LOLA NASARI DEWI BAITANU
NIM : 142111144
ASUHAN KEBIDANAN PRIMIPARA DENGAN POST SEKSIO CAESAREA
(SC) ATAS INDIKASI INTRA UTERINE FETAL DEATH DAN SEROTINUS
DI RUANG FLAMBOYAN RSUD PROF. Dr. W. Z. JOHANNES KUPANG
Latar belakang: Intra Uterine Fetal Death kematian janin dalam rahim yaitu kematian
yang terjadi saat UK lebih dari 20 minggu dimana janin sudah mencapai ukuran 500 gr
atau lebih. Kematian janin merupakan hasil akhir dari gangguan pertumbuhan janin,
gawat janin, atau infeksi (Prawirohardjo, 2009)
Tujuan: Dapat menerapkan Asuhan Kebidanan pada primipara dengan post SC atas
Indikasi IUFD dan Serotinus dengan menggunakan pendekatan manajemen varney,
sehingga dapat memperluas, memperbanyak pengetahuan dan keterampilan
mengenai asuhan kebidanan pada pasien dengan kegawatdaruratan obstetrik di
Ruang Flamboyan RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang.
Metode : Jenis penelitian ini bersifat deskriptif dengan menggunakan metode studi
kasus manajemen kebidanan yang terdiri dari 7 langkah, yaitu : pengumpulan data
dasar, interprestasi data dasar, Diagnosa potensial, Tindakan segera, menyusun
rencana, melaksanakan secara menyeluruh asuhan kebidanan serta mengevaluasi
keberhasilanya
Hasil: Ny. H.K, P1 A0 LM1 mengatakan telah melahirkan anak pertama secara
operasi, bayi lahir mati, dan sekrang ibu mengeluh nyeri pada luka operasi. Diagnosa
dan masalah potensial kemungkinan terjadi infeksi dan perdarahan. Perencanaan dan
Pelaksanaan melakukan pemantauan keadaan umum ibu, mengobservasi TTV,
kontraksi uterus, TFU, PPV, menganjurkan ibu istirahat yang cukup, menjaga luka
operasi agar tetap kering, mobilisasi dini secara bertahap, makan-makanan yang
bergizi, personal hygine dan melakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian
therapy.
Simpulan: Berdasarkan hasil asuhan yang diberikan pada Primipara Post SC atas
indikasi Intra Uterine Fetal Death dan Serotinus, telah diterapkan asuhan kebidanan
dengan menggunakan pendekatan manajemen varney yaitu pengkajian, analisa
masalah dan diagnosa, antisipasi masalah potensial, tindakan segera, perencanaan,
pelaksanaan, dan evaluasi.
Kata kunci : Asuhan Kebidanan, Post SC, IUFD, Serotinus
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1BAB I
PENDAHULUAN
1.1 LATAR  BELAKANG
Proses kehamilan merupakan suatu proses normal yang dialami setiap
wanita. Pada dasarnya setiap wanita mengetahui bagaimana mengelolah
kehamilannya demi kelancaran kehamilan dan perkembangan janin dalam
kandungannya. Meskipun demikian, hal-hal yang mengganggu proses
kehamilan bahkan dapat mengakhiri kehamilan itu sendiri tidak dapat dihindari.
Salah satunya yaitu kematian janin dalam kandungan atau yang dikenal dengan
Intra Uterine Fetal Death (IUFD). Intra Uterine Fetal Deathkematian janin dalam
rahim yaitu kematian yang terjadi saat UK lebih dari 20 minggu dimana janin
sudah mencapai ukuran 500 gr atau lebih. Kematian janin merupakan hasil
akhir dari gangguan pertumbuhan janin, gawat janin, atau infeksi
(Prawirohardjo, 2009). Seksio caesarea adalah suatu pembedahan guna
melahirkan anak lewat insisi pada dinding abdomen dan uterus.
Angka sectio caesarea terus meningkat dari insiden 3 hingga 4% 15
tahun yang lampau sampai insiden 10 hingga 15% sekarang ini (Oxorn dan
Forte, 2010). Istilah sectio caesarea berasal dari bahasa latin caedera yang
artinya memotong. Sectio caesarea adalah suatu tindakan pembedahan yang
dilakukan untuk mengeluarkan janin tanpa melalui vagina melainkan melalui
insisi pada dinding abdomen dan uterus. Tindakan SC dapat menyebabkan
komplikasi seperti infeksi nifas, perdarahan, luka kandung kemih serta
memungkinkan rupture uteri spontan pada kehamilan mendatang
(Mocthar,1998).
2Menurut survey Demografi dan Kesahatan Indonesia (SDKI) tahun 2012
Angka Kematian Neonatal sebesar 19/1000 kelahiran hidup, sementara tahun
2007 sebesar 19/1000 kelahiran hidup dengan demikian tidak ada penurunan
berarti dibandingkan hasil SDKI tahun 2007. Target Millenium Development
Goals (MDGs) keempat yaitu menurunkan angka kematian anak pada tahun
2015 dengan Neonatal Mortality Rate sebesar 14/1000 kelahiran hidup. Angka
Kematian Bayi (AKB) di Kota Kupang  pada tahun 2015 sebesar 3,88 per 1.000
kelahiran hidup. Angka ini menunjukan adanya peningkatan AKB bila
dibandingkan dengan AKB pada tahun 2014. Selain itu Pada tahun 2015 dari
data yang dikumpulkan Bidang Kesehatan Keluarga terdapat 32 kasus
kematian bayi dari 8252 kelahiran hidup, sedangkan untuk kasus lahir mati
berjumlah 39 kasus kematian, kasus kematian yang dikategorikan lahir mati
adalah kelahiran seorang bayi dari kandungan yang berumur paling sedikit 28
minggu tanpa menunjukan tanda-tanda kehidupan (Dinas Kesehatan Kota
Kupang, 2015).Sementara itu berdasarkan data yang diperoleh dari Ruangan
Rekam Medik di RSUD Prof. W. Z Johanes Kupang, periode Januari sampai
Desember 2016kasus post SC sebanyak 367 (10,08%) dan kasus post SC atas
indikasi (Intra Uterine Fetal Death) IUFD sebanyak 37kasus (2,53%).
Sebagian besar informasi yang mendasari terjadinyapenyebabIUFD
yaitu faktor maternal, fetal dan plasental. Faktor maternal yaitu umur ibu, umur
kehamilan dan penyakit yang diderita oleh ibu seperti preeklampsia, eklampsia,
diabetes melitus dan KPD. Faktor fetal yaitu hamil kembar, kelainan kongenital.
Faktor plasental yaitu kelainan tali pusat, lilitan tali pusat, solutio plasenta dan
plasenta previa. (Nugroho, 2011). Banyak faktor yang mempengaruhi,
diantaranya ibu jarang memeriksa kandungannya ke bidan, hamil
3diusiamuda,jarak yang terlalu sempit, hamil diusia tua, kurangnya asupan gizi
bagi ibu dan bayinya, makanan yang dikonsumsi ibu tidak bersih, fasilitas
sanitasi dan higienitas yang tidak memadai (Fauzia, 2011). Disamping itu
kondisi ibu saat hamil tidak bagus dan sehat, juga dapat berakibat pada
kandungannya,seperti faktor fisik, faktor psikologis, faktor lingkungan, sosial
dan budaya (Sulistyawati, 2009).
Upaya untuk mencegah terjadinya kematian janin dalam rahim yaitu
dengan pemeriksaan kehamilan sekurang-kurangnya 4 kali, yaitu 1 kali pada
trimester I, 1 kali pada trimester II, dan 2 kali pada trimester III. Peningkatan ibu
hamil melalui upaya penyuluhan tentang kesehatan tentang tanda bahaya pada
kehamilan seperti perdarahan jalan lahir, pembengkakan muka, kaki dan jari
kaki, keluar cairan banyak dari jalan lahir, sakit kepala berat dan pergerakan
janin berkurang.
Untuk itu penulis tertarik untuk mengambil kasus tentang asuhan
kebidanan pada primipara dengan post Seksio Caesarea (SC) atas indikasi
Intra Uterine Fetal Death (IUFD) di Ruang Flamboyan RSUD Prof. Dr. W. Z.
Johannes Kupang tanggal 03-05 juni 2017, dengan harapan melalui pemberian
asuhan kebidanan ini pasien lebih baik dan tidak terjadi komplikasi.
1.2 RUMUSAN MASALAH
Berdasarkan latar belakang yang telah diuraikan diatas, maka ditentukan
sebuah rumusan masalah yaitu “Bagaimana Asuhan kebidanan Primipara
dengan Post Seksio Caesarea (SC) atas indikasi IUFD dan Serotinus di RSUD
Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang dengan Pendekatan Manajemen 7 langkah
Varney ?”.
41.3 Tujuan Penulisan
1.3.1 Tujuan Umum
Mahasiswa mampu menerapkan asuhan kebidanan pada primipara
dengan Post Seksio Caesarea (SC) atas indikasi IUFD dan Serotinus
dengan pendekatan manajemen kebidanan di ruang Flamboyan RSUD Prof.
Dr. W. Z. Johannes Kupang.
1.3.2 Tujuan Khusus
a. Melakukan pengkajian pada primipara dengan Post Seksio Caesarea
(SC) atas indikasi IUFD dan Serotinus di ruang Flamboyan RSUD Prof.
Dr. W. Z. Johannes Kupang.
b. Menginterprestasi data, meliputi diagnosa atau masalah pada primipara
dengan Post Seksio Caesarea (SC) atas indikasi IUFD dan Serotinus di
ruang Flamboyan RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.
c. Merumuskan potensial pada primipara dengan Post Seksio Caesarea
(SC) atas indikasi IUFD dan Serotinus di ruang Flamboyan RSUD
Prof.Dr.W. Z. Johannes Kupang.
d. Mengidentifikasi rencana tindakan segera pada primipara dengan Post
Seksio Caesarea (SC) atas indikasi IUFD dan Serotinus di ruang
Flamboyan RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.
e. Menyusun rencana tindakan pada primipara dengan Post Seksio
Caesarea (SC) atas indikasi IUFD dan Serotinus di ruang Flamboyan
RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.
5f. Melaksanakan rencana asuhan terhadap tindakan yang telah dibuat
pada primipara dengan Post Seksio Caesarea (SC) atas indikasi IUFD
dan Serotinus di ruang Flamboyan RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes
Kupang.
g. Melakukan evaluasi terhadap tindakan kebidanan pada primipara
dengan Post Seksio Caesarea (SC) atas indikasi IUFD dan Serotinus di
ruang Flamboyan RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.
h. Menganalisis antara teori dan kasus pada ibu nifas Post Seksio
Caesarea (SC) atas indikasi IUFD dan Serotinus di ruang Flamboyan
RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.
1.4 Manfaat Penelitian
1.4.1 Secara Teoritis
Sebagai referensi ilmiah dalam proses belajar sehingga dapat meningkatkan
pengetahuan dan kemampuan serta menambah wawasan kepada penulis.
1.4.2 Secara Praktis
a. Bagi Institusi
Agar dapat dijadikan sebagai referensi untuk memberikan pendidikan
mata kuliah kegawatan maternal tentang asuhan kebidanan pada kasus
primipara dengan Post Seksio Caesarea (SC) atas indikasi IUFD dan
Serotinus.
6b. Bagi mahasiswa D III Kebidanan
Agar dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai bahan
pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta
meningkatkan ketrampilan dalam memberikan dan melaksanakan
asuhan kebidanan pada kasus primipara dengan Post Seksio Caesarea
(SC) atas indikasi IUFD dan Serotinus.
c. Bagi Penulis
Agar mampu mengaplikasikan ilmu pengetahuan dan pengalaman yang
nyata tentang asuhan kebidanan pada kasus primipara dengan Post
Seksio Caesarea (SC) atas indikasi IUFD dan Serotinus.
71.5 Sistematika Penulisan
Sistematika penulisan pada Laporan Tugas Akhir ini urutannya meliputi:
BAB I PENDAHULUAN
` Dalam hal ini menguraikan tentang latar belakang masalah,
perumusan masalah, tujuan penulisan studi kasus, manfaat
penulisan studi kasus dan sistematika penulisan studi kasus.
BAB II TINJAUAN PUSTAKA
Tinjauan pustaka berisi tentang (1) Konsep Dasar Masa Nifas (2)
Konsep Dasar Seksio Caesarea (3) Konsep Dasar Intra Uterine
Fetal Death (4) Konsep Dasar Serotinus (5)Konsep Manajemen
Kebidanan Varney dan Metode SOAP(5) Konsep Asuhan.
BAB III METODOLOGI PENELITIAN
Metodologi penelitian menguraikan tentang desain penelitian
kerangka kerja penelitian, lokasi penelitian, populasi dan sampel,
teknik dan instrumen pengumpulan data serta etika penulisan.
BAB IV HASIL PENELITIAN
Berisi tentang (1) Gambaran Lokasi Penelitian (2) Hasil Penelitian (3)
Pembahasan.
BAB V PENUTUP
Berisi tentang (1) Simpulan (2) Saran.
DAFTAR PUSTAKA
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TINJAUAN PUSTAKA
2.1 KONSEP TEORI
2.1.1 Konsep Dasar Nifas
a. PengertianMasa Nifas
Masa nifas (post partum/puerperium) berasal dari bahasa latin yaitu
dari kata “puer” yang artinya bayi dan “parous” yang berarti melahirkan.
Masa nifas dimulai setelah plasenta lahir dan berakhir ketika alat-alat
kandungannya kembali seperti keadaan sebelum hamil, biaanya
berlangsung selama 6 minggu atau 42 hari, namun secar keseluruhan
akan pulih dalam waktu 3 bulan. (Abdul Bari S.dkk,2006).
Masa nifas (puerperium) adalah masa pulih kembali, mulai dari
persalinan selesai sampai alat-alat kandungan kembali seperti pra hamil,
lama masa nifas ini 6-8 minggu (Ambarwati,2010).
Masa nifas atau masa puerperium adalah masa setelah persalinan
selesai sampai 6 minggu atau 42 hari. Selama masa nifas, organ
reproduksi secara perlahan akan mengalami perubahan seperti keadaan
sebelum hamil. Perubahan organ ini disebut involusi (Maritalia,2012).
Kala puerperium berlangsung selama 6 minggu atau 42 hari,
merupakan waktu yang diperlukan untuk pulihnya kembali alat
kandungan pada kedaan yang normal. Dijumpai dua kejadian penting
pada puerperium, yaitu involusi uterus dan laktasi. (Manuaba,1988)
b. Tujuan Asuhan Masa Nifas
Menurut (Maritalia, 2012) asuhan yang diberikan kepada ibu nifas
bertujuan untuk:
9a) Menjaga kesehatan ibu dan bayinya, baik fisik maupun psikologis.
b) Melaksanakan skrining secara komprehensif, deteksi dini, mengobati
atau merujuk bila terjadi komplikasi pada ibu maupun bayi. Bayi
sehari-hari.
c) Memberikan pendidikan kesehatan tentang perawatan kesehatan diri,
nutrisi, KB cara dan manfaat.
d) Memberikan pelayanan Keluarga Berencana (KB).
e) Mendapatkan kesehatan emosi.
c. Perubahan Fisiologi dan Psikologi Dalam Masa Nifas
Menurut Maritalia (2012), perubahan fisiologi dan psikologi masa nifas
yaitu :
a) Perubahan Fisiologi
Pada masa nifas organ reproduksi internal dan eksternal akan
mengalami perubahan seperti keadaan sebelum hamil. Perubahan ini
terjadi secara berangsur-angsur dan berlangsung selama kurang
lebih tiga bulan. Selain reproduksi, beberapa perbahan fisiologis
yang terjadi selama masa nifas akan dibahas berikut ini.
1. Uterus
Uterus merupakan organ reproduksi interna yang berongga
dan berotot, berbentuk seperti buah alpukat yang sedikit gepeng
dan berukuran sebesar telur ayam. Panjang uterus sekitar 7-8
cm, lebar sekitar 5-5,5 cm dan tebal sekitar 2,5 cm. Letak uterus
secara fisiologis adalah anteversiofleksio.
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Uterus terdiri dari tiga bagian yaitu: fundus uteri, korpus uteri, dan
serviks uteri. Dinding uterus terdiri dari otot polos dan tersusun
atas tiga lapis yaitu:
1) Perimetrium, yaitu lapisan terluar yang berfungsi sebagai
pelindung uterus.
2) Miometrium, yaitu lapisan yang kaya akan sel otot dan
berfungsi untuk kontraksi dan relaksasi uterus dengan
melebar dan kembali kebentuk semula setiap bulannya.
3) Endometrium, merupakan lapisan terdalam yang kaya akan
sel darah merah. Bila tidak terjadi pembuahan maka dinding
endometrium akan meluruh bersama sel ovum matang.
2. Serviks
Serviks merupakan bagian dasar dari uterus yang bentuknya
menyempit sehingga disebut juga sebagai leher rahim. Serviks
menghubungkan uterus dengan hipervakularisasi mengakibatkan
konsistensi serviks menjadi lunak.
3. Vagina
Vagina merupakan saluran yang menghubungkan rongga
uterus dengan tubuh bagian luar. Dinding depan dan belakang
vagina berdekatan satu sama lain dengan ukuran panjang ± 6,5
cm dan ± 9 cm. Bentuk vagina sebelah dalam berlipat-lipat dan
disebut rugae. Lipatan-lipatan ini memungkinkan vagina melebar
pada saat persalinan dan sesuai dengan fungsinya sebagai
bagian lunak jalan lahir.
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Sesuai dengan fungsinya sebagai bagian lunak jalan lahir dan
merupakan saluran yang menghubungkan cavum uteri dengan
tubuh bagian luar, vagina juga berfungsi sebagai saluran tempat
dikeluarkannya sekret yang berasal dari cavum uteri selama
masa nifas yang disebut lochea.
Karakteristik lochea dalam masa nifas adalah sebagai berikut
(Maritalia, 2012) :
1) Lochea rubra/kruenta
Timbul pada hari 1-2 postpartum; terdiri dari darah segar
bercampur sisa-sisa selaput ketuban, sel-sel desidua, sisa-
sisa verniks kaseosa, lanugo dan mekonium.
2) Lochea sanguinolenta
Timbul pada hari ke 3-7 postpartum; karakteristik lochea
sanguinolnta berupa darah bercampur lendir.
3) Lochea serosa
Merupakan cairan berwarna agak kuning, timbul setelah 1
minggu postpartum.
4) Lochea alba
Timbul setelah 2 minggu postpartum dan hanya meupakan
caran putih.
Normalnya lochea agak berbau amis, kecuali bila terjadi
infeksi pada jalan lahir, baunya akan berubah menjadi berbau
busuk. Bilalochea berbau busuk segera ditangani agar ibu
tidak mengalami infeksi lanjut atau sepsis.
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4. Vulva
Vulva merupakan organ reproduksi eksterna, berbentuk
lonjong, bagian depan dibatasi oleh clitoris,bagian belakang oleh
perineum, bagian kiri dan kanan oleh labia minora. Pada vulva,
dibawah clitoris, terdapat orifisium uretra ksterna yang berfungsi
sebagai tempat keluarnya urin.
Sama halnya dengan vagina, vulva juga mengalami
penekanan serta peregangan yang sangat besar selama proses
melahirkan bayi. Beberapa hari pertama sesudah proses
melahirkan vulva tetap berada dalam keadaan kendur. Setelah 3
minggu vulva akan kembali pada keadaan tidak hamil dan labia
menjadi menonjol.
5. Payudara (mamae)
Payudara atau mamae adalah kelenjar yang terletak dibawah
kulit, di atas otot dada. Secara makroskpis, struktur payudara
terdiri dari korpus (badan), areola dan papila atau puting. Fungsi
dari payudara adalah memproduksi susu (air susu ibu) sebagai
nutrisi bagi bayi. (Maritalia, 2012)
b) Perubahan Psikologi
1. Fase taking in
Merupakan fase ketergantungan yang berlangsung dari hari
pertama sampai hari kedua setelah melahirkan. Ibu fokus pada
dirinya sendiri sehingga cenderung pasif terhadap lingkungannya.
Ketidaknyamanan yang dialami ibu lebih disebabkan karena
proses persalinan yang baru saja dilaluinya. Rasa mules, nyeri
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pada jalan lahir, kurang tidur atau kelelahan merupakan hal yang
sering dikeluhkan ibu.
2. Fase taking hold
Merupakan fase yang berlangsung antara 3-10 hari setelah
melahirkan. Ibu merasa khawatir akan ketiadakmampuan dan
rasa tanggung jawab dalam perawatan bayinya. Perasaan ibu
sensitive sehingga mudah tersinggung.
3. Fase letting go
Fase ini merupakan fase menerima tanggung jawab akan
peran barunya sebagai seorang ibu. Fase ini berlangsung 10 hari
setelah melahirkan. Ibu sudah menyesuaikan diri dengan
ketergantungan bayinya dan siap menjadi perlindungan
bayinya.perawatan ibu terhadap diri dan bayinya semakin
meningkat. Rasa percaya diri ibu akan peran barunya mulai
tumbuh, lebih mandiri dalam memenuhi kebutuhan dirinya dan
bayinya.
d. Kunjungan Masa Nifas
Kunjungan masa nifas dilakukan paling sedikit empat kali. Kunjungan ini
bertujuan untuk menilai status ibu dan bayi baru lahir juga untuk
mencegah, mendeteksi, serta menangani masalah-masalah yang terjadi
(Saleha, 2009).
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KUNJUNGAN WAKTU ASUHAN
I 6-8 jam
PP
a. Mencegah terjadinya perdarahan
pada masa nifas.
b. Mendeteksi dan merawat penyebab
lain perdarahan berlanjut.
c. Memberikan konseling kepada ibu
atau salah satu anggota keluarga
mengenai bagaimana mencegah
perdarahan masa nifas karena atonia
uteri.
d. Pemberian ASI pada masa awal
menjadi ibu.
e. Mengajarkan cara mempererat
hubungan antara ibu dan bayi baru
lahir.
f. Menjaga bayi tetap sehat dengan
cara mencegah hipotermi.
II 6 hari
PP
a. Memastikan involusi uterus berjalan
normal, uterus berkontraksi, fundus
dibawah umbilicus dan tidak ada
tanda-tanda perdarahan abnormal,
dan tidak ada bau.
b. Menilai adanya tanda-tanda demam,
infeksi atau kelainan
pascamelahirkan.
c. Memastikan ibu mendapat makanan,
istirahat, dan cairan yang cukup.
d. Memastikan ibu menyusui dengan
baik dan tidak memperlihatkan
tanda-tanda penyulit.
e. Memberikan konseling kepada ibu
mengenai suhan pada bayi, cara
merawat tali pusat dan bagaimana
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menjaga bayi agar tetap hangat.
III 2
minggu
PP
a. Memastikan involusi uterus berjalan
normal, uterus berkontraksi, fundus
dibawah umbilicus dan tidak ada
tanda-tanda perdarahan abnormal,
dan tidak ada bau.
b. Menilai adanya tanda-tanda demam,
infeksi atau kelainan
pascamelahirkan.
c. Memastikan ibu mendapat makanan,
istirahat, dan cairan yang cukup.
d. Memastikan ibu menyusui dengan
baik dan tidak memperlihatkan
tanda-tanda penyulit.
a. Memberikan konseling kepada ibu
mengenai suhan pada bayi, cara
merawat tali pusat dan bagaimana
menjaga bayi agar tetap hangat.
IV 6
minggu
PP
a. Menanyakan pada ibu tentang
penyulit-penyulit yang ia alami
b. Memberikan konseling untuk KB
secara dini.
e. Penatalaksanaan Pasien Pre-SC dan Post SC
Menurut saifuddin tahun 2010, penatalaksanaan pasien Pre-SC dan Post
SC :
a) Penatalaksanaan pasien pre-SC sebagai berikut :
1. Persiapan pasien : jelaskan pada pasien dan keluarga prosedur
operasi.
2. Isilah formulir izin operasi (informed consent).
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3. Berilah dukungan moril agar pasien tidak takut mengahdapi
pembedahan.
4. Lapangan operasi disiapkan dengan tindakan antiseptik.
5. Bila terdapat infeksi intra partum dan ketuban pecah lama,
vagina dibersihkan dengan cairan betadine.
6. Demikian pula komplikasi ibu dan kondisi janin merupakan
pertimbangan jenis operasi dan pemberian cairan.
7. Pemeriksaan rutin terhadap fisik dak khusus dilakukan untuk
merencanakan secara cermat jenis anastesi, lama pembedahan,
kesulitan atau komplikasi dan teknik pembedahan.
8. Pembedah harus memeriksa sendiri serta menuliskan rencana
pembedahan pada rekam medik.
9. Pemeriksaan fisik umum meliputi : keadaan mum kesadaran,
gizi, paru, jantung, abdomen (hati, limfe) dan anggota gerak.
Catat juga tensi, nadi, suhu dan pernapasan. Pada pemeriksaan
obstetrik tentukan keadaan janin (letak besar, tunggal atau
gemelli). Perlu diketahui jenis operasiyang pernah di jalan,
termasuk kesulitan atau komplikasi (untuk meramalkan
perlengkapan dan kelainan organ misalnya kanker) dan
anamnesis perlu diketahui penyakit yang pernah diketahui
seperti:
1) Paru, asma, tubercolosis
2) Jantung iskem
3) Hati, hepatitis
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4) Kelainan pembekuan darah atau penggunaan obat dan
trombosit
5) Diabetes melitus
6) Alergi terhadap obat
10. Laboratorium :
1) Ambillah sampel darah untuk pemeriksaan laboratorium rutin,
yaitu : Hb, Hematokrit, leukosit (hitung jenis trombosit,
golongan darah, persiapan darah dan transfusi).
2) Kemudian ambil contoh urine untuk pemeriksaan rutin.
3) Pemeriksaan penunjang USG dilakukan atas keperluan
pemantauan lokasi patologi misalnya: letak plasenta untuk
menetukan jenis insisi uterus idealnya pasien harus puasa 6
jam setelah operasi.
11. Infus
1) Pra-bedah pemberian infus terdiri dari : cairan ringer laktat
500 ml diberikan 100-124 ml per jam, kecuali pada
hipertensi<100 ml/jam
2) Selama pembedahan cairan diberikan 500ml/jamkecuali pada
preeklamsi harus lebih sedikit dan stelah bayi lahir akan
diberikan oksitosin 10 unit/IV dan dapat diberikan 10
unit/infus selama 6 jam.
12. Kateterisasi
1) Kateter dipasang dengan cara dauer foley, kateter dengan
nomor 16-18 cukup untuk digunakan. Bilaslah muara uretra
18
dan ujung kateter dengan betadine sebelum insersi kateter
pertimbangkan balon kateter sebanyak 20-30ml.
2) Kemudian sambung kateter dengan kantung urine bag,
perhatikan urine harus keluar, gantunglah urine disamping
tempat tidur.
b) Penatalaksanaan pasien SC
1. Posisi tidur pasien
1) Pasien dibaringkan miring di dalam kamar pulih dengan
pemantauan ketat : tensi, suhu, nadi, pernapasan tiap 15
menit dalam 1 jam pertama, kemudian 30 menit dalam 1 jam
berikut dan selanjutnya tiap jam.
2) Pasien tidur dengan muka ke samping dan yakinkan
kepalanya agak tengadah agar jalan napas bebas.
3) Letakkan lengan atas di depan badan agar mudah dalam
pengambilan tensi.
4) Tungkai bagian atas dalam posisi fleksi.
2. Mobilisasi
Pasien telah dapat menggerakkan kaki dan tangan serta
tubuhnya sedikit, kemudian dapat duduk pada jam ke 8-12, ibu
dapat berjalan bila mampu pada 24 jam pasca bedah bahkan
mandi sendiri pada hari ke-2.
3. Makan dan minum
1) Setelah periksa peristaltik pada 6 jam pasca bedah, bila positif
maka dapat diberikan minum hangat sedikit dan kemudian
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lebh banyak terutama bila mengalami anastesi spinal dan
pasien tidak muntah.
2) Pasien dapat makan lunak atau biasa pada hari pertama,
infus dapat diangkat 24 jam pasca bedah, bila pasien sudah
flatus maka ia dapat makan.
3) Kateter dapat di cabut 12  jam pasca bedah.
4. Perawatan luka
1) Kasa di perutibu pada 1 hari pasca bedah, bila basah dan
berdarah harus dibuka dan diganti. Umumnya kasa perut
dapat diganti pada hari ke 3-4 sebelum pulang dan seterusnya
pasien mengganti setiap hari, luka dapat diberikan salep
betadine sedikit.
2) Jahitan yang perlu dibuka dapat dilakukan pada 5 hari pasca
bedah.
5. Perawatam gabung
Pasien dapat dirawat gabung dengan bayidan memberikan ASI
dalam posisi tidur atau duduk
6. Laboratorium
Pemeriksaan laboratorium yang diperlukan adalah Hb dan
hematokrit,biasanya akan terdapat penerunan Hb 2%. Bila Hb di
bawah 8% dipertimbangkan untuk transfusi.
7. Pengangkatan kateter
1) Kateter di buka 12-24 jam pasca bedah, bila terdapat
haematuris maka pengangkatan dapat ditunda.
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2) Kateter akan tetap diprtahankan bila : ruptur uteri, partus
lama, oedema, sepsis, perdarahan.
3) Memulangkan pasien
Perawatan 3-4 hari kiranya cukup untuk pasien berikan
instruksi untuk perawatan luka dan keterangan tertulis
mengenai teknik berikut :  pasien diminta datang untuk
ditindaklanjuti mengenai perawatan 7 hari setelah pulang.
Pasien dapat mandi biasa setelah hari ke-5, dengan
mengeringkan luka dan merawat luka seperti biasa. Pasien
diminta segera datang bila terdapat perdarahan, demam dan
nyeri perut berlebihan.
f. Komplikasi Pasca Bedah Seksio Caesarea
Komplikasi pasca bedah menurut saifuddin (2010) adalah sebagai
berikut :
a) Perdarahan
Perdarahan dapat terjadi saat operasi atau beberapa jam setelah
operasi. Hal ini dapat disebabkan tekanan darah selama operasi
agak turun beberapa jam setelah operasi menjadi perdarahan,
mungkin pula terjadi perdarahan karena ikatan catgut pada pembuluh
darah terlepas karena ikatannya kurang keras atau terjadi infeksi.
b) Syok (shook)
Salah satu komplikasi bedah yang gawat yang dapat membawa
kematian adalah kematian dengan penyebab berikut:
1) Kehilangan darah terlalu banyak.
2) Terjadi fase dilatasi yang disebut syok neorogen
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3) Gangguan fungsi jantung
4) Syok fastogen yaitu terjadi pelebaran pembuluh darah kapiler
sehingga seakan-akan pembuluhdarah menjadi lebih besar
dibandingkan dengan jumlah darah yang tersedia. Syok
anafilaksis sering bersifat fastogen.
5) Syok bakteremi atau toksis, terjadi karena perubahan dinding
endotel kapiler sehingga cairan dalam kapiler menembus dalam
jaringan sekitarnya.
c) Syok psikis
Dapat terjadi bila pasien sangat ketakutan, kesakitan yang hebat,
atau keadaan emosi yang hebat. Gejala syok : semua syok, apapun
penybebnya menimbulkan gangguan pada peredaran darah, kulit
menjadi pucat dan dingin, bibir membiru, nadi cepat dan halus,
pernapasan cepat dan dangkal dan suhu badan menurun, tekanan
sistolik turun di bawa 90 mmHg dan distolik dibawah 60 mmHg.
d) Gangguan paru-paru
1. Bronchitis
Penderita batuk dengan mengeluarkan banyak lendir tetapitidak
disertai demam.
2. Bronkopneomonia
Penderita batuk dengan mengeluarkan lendir yang banyak
disertai demam tinggi, nadi cepat, serta pernapasan yang cepat
dan dangkal.
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3. Emboli paru-paru
Emboli adalah suatu gumpalan yang terdapat didalam peredaran
darah dan akhirnya menyumbat peredaran darah. Gumpalan itu
biasa terjadi dari darah, kuman atau dilema, emboli paru-paru
menyebabkan perasaan sakit yang hebat dan mendadak di dada,
menjadi sesak napas, membiru dan ketakutan akan mati, pupil
melebar, keringat dingin, dan nadi cepat, kematian dapat
ditimbulkan dalam waktu beberapa menit, berikan segera oksigen
dan segera laporkan kepada dokter bedah.
Menurut Wiknjosastro (2006), kemungkinan komplikasi yang timbul
setelah dilakukan operasi antara lain :
a. Infeksi puerperal (nifas)
a) Ringan : dengan suhu meningkat dalam beberapa hari
b) Sedang : suhu meningkat lebih tinggi disertai dengan dehidrasi
dan perut sedikit kembung.
c) Berat : peritonealis, sepsis dan sedikit kembung.
b. Perdarahan
a) Banyak pembuluh darah yang putus dan terbuka
b) Perdarahan pada plasenta
c) Luka kandung kemih, emboli paru dan keluhan kandung kemih,
bila peritonealis terlalu tinggi.
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2.1.2 Konsep Dasar Sectio Caesarea (SC)
a. Pengertian Sectio Caesarea
Istilah sectio caesareaberasal dari perkataan latin caedere
yang artinya memotong. Seksio sesarea adalah suatu cara
melahirkan janin dengan membuat sayatan pada dindng uterus
melalui dinding depan perut atau vagina, atau seksio sesarea adalah
suatu histerotomia untuk melahirkan janin dari dalam rahim (Mochtar,
1998).
Sectio caesarea adalah suatu pembedahan guna melahirkan
anak lewat insisi pada dinding abdomen atau uterus (Oxorn dan
Forte, 2010).
b. Istilah Sectio Caesarea
Menurut Mochtar Rustam (1998) ada beberapa istilah dalam sectio
caesaera:
a) Seksio sesarea primer (elektif)
Dari semua telah direncanakan bahwa janin akan dilahirkan secara
seksio sesarea, tidak diharapkan lagi kelahiran biasa, misalnya pada
panggul sempit (CV kurang dari 8 cm).
b) Seksio sesarea sekunder
Dalam hal ini kita bersikap mencoba menunggu kelahian biasa
(partus percobaan), bila tidak ada kemajuan persalinan atau partus
percobaan gagal, baru dilakukan seksio sesarea.
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c) Seksio sesarea ulang (repeat caesarean section)
Ibu pada kehamilan yang lalu mengalami seksio sesarea (previous
caesarean section) dan pada kehamilan selanjutnya dilakukan seksio
sesarea ulang.
d) Seksio sesarea histerektomi (caesarean section hysterectomy)
Adalah suatu operasi tanpa mengeluarkan janin dari cavum uteri
(tentunya janin sudah mati), dan langsung dilakukan histerektomi
oleh karena sesuatu indikasi.
e) Operasi porro (porro operation)
Adalah suatu operasi tanpa mengeluarkan janin dari kavum uteri
(tentunya janin sudah mati), dab langsung dilakukan histerektomi,
misalnya pada keadaan infeksi rahim yang berat.
Seksio sesarea oleh ahli kebidanan disebut obstetric panacea, yaitu
obat atau terapi ampuh dari semua masalah obstetri.
c. Indikasi Sectio Caesarea
a) Plasenta previa sentralis dan lateralis (posterior)
b) Panggul sempit
Holmer mengambil batas terendah untuk melahirkan janin vias
naturalis ialah CV = 8 cm. Panggul dengan CV = 8 cm dapat
dipastikan tidak dapat melahirkan janin yang normal, harus
diselesaikan dengan seksio sesarea. CV antara 8-10 cm boleh
dicoba dengan partus percobaan, baru setelah gagal dilakukan
seksio sesarea sekunder.
c) Disproporsi sefalo-pelvik: yaitu ketidakseimbangan antara ukuran
kepala dan ukuran panggul.
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d) Ruptura uteri mengancam
e) Partus lama (prolonged labor)
f) Partus tak maju (obstructed labor)
g) Distosia serviks
h) Pre-eklampsi dan hipertensi
i) Malpresentasi janin:
1. Letak lintang
Greenhill dan Eastman sama-sama sependapat:
1) Bila ada kesempitan panggul, maka seksio sesarea adalah
cara yang terbaik dalam segala letak lintang dengan janin
hidup dan besar biasa.
2) Semua primigravida dengan letak lintang harus ditolong
dengan seksio sesarea, waktu tidak ada perkiraan panggul
sempit.
3) Multipara dengan letak lintang dapat lebih dulu ditolong
dengan cara-cara lain.
2. Letak bokong
Seksio sesarea dianjurkan pada letak bokong bila ada:
1) Panggul sempit
2) Primigravida
3) Janin besar dan berharga
3. Presentasi dahi dan muka (letak defleksi) bila reposisi dan cara-
cara lain tidak berhasil
4. Presentasi rangkap, bila reposisi tidak berhasil
5. Gemelli, menurut Eastman seksio sesarea dianjurkan:
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1) Bila janin pertama letak lintang atau presentasi bahu (shoulder
presentation)
2) Bila terjadi interlok (locking of the twins)
3) Distosio oleh karena tumor
4) Gawat janin dan sebagainya.
d. Jenis-Jenis Seksio Sesarea
Abdomen (Seksio Sesarea Abdominalis)
a) Seksio sesarea transperitonealis:
1. Seksio sesarea klasik atau korporal dengan insisi memanjang
pada korpus uteri
2. Seksio sesarea ismika atau profunda atau low cervical dengan
insisi pada segmen bawah rahim.
3. Seksio sesarea akstraperitonealis, yaitu tanpa membuka
peritonium parietalis, dengan demikian tidak membuka kavum
abdominal.
Vagina (Seksio Sesarea Vaginalis)
Menurut arah sayatan pada rahim, seksio sesarea dapat dilakukan
sebagai berikut:
1. Sayatan memanjang (longitudinal) menurut Kroning
2. Sayatan melintang (transversal) menurut Kerr
3. Sayatan huruf T (T-incision).
b) Seksio Sesarea Klasik (Korporal)
Dilakukan dengan membuat sayatan memanjang pada korpus uteri
kira-kira sepanjang 10 cm.
Kelebihan :
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1. Mengeluarkan janin lebih cepat
2. Tidak mengakibatkan komplikasi kandung kemih tertark
3. Sayatan bisa diperpanjang proksimal atau distal.
Kekurangan :
1. Infeksi mudah menyebar secara intra abdominal karena tidak
ada reperitonealisasi yang baik.
2. Untuk persalinan berikutnya lebih sering terjadi rupture uteri
spontan.
c) Seksio Sesarea Ismika (Profunda)
Dilakukan dengan membuat sayatan melintang-konkaf pada segmen
bawah rahim (low cervical transversal) kira-kira 10 cm.
Kelebihan :
1. Penjahitan luka lebih mudah
2. Penutupan luka dengan reperitonealisasi yang baik
3. Tumpang tindih dari peritoneal flap baik sekali untuk menahan
penyebaran isis uterus ke rongga peritoneum
4. Perdarahan kurang
5. Dibandingkan dengan cara klasik kemungkinan rupture uteri
spontan kurang/lebih kecil.
Kekurangan :
1. Luka dapat melebar ke kiri, kanan dan bawah, sehingga dapat
menyebabkan uterina putus sehingga mengakibatkan
perdarahan yang banyak.
2. Keluhan pada kandung kemih postoperatif tinggi.
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e. Komplikasi
a) Infeksi puerperal (nifas)
1. Ringan; dengan kenaikan suhu beberapa hari saja.
2. Sedang; dengan kenaikan suhu yang lebih tinggi, disertai
dehidrasi dan perut sedikit kembung.
3. Berat; dengan peritonitis, sepsis dan ileus paralitik. Hal ini sering
kita jumpai pada partus terlantar, diman sebelumnya telah terjadi
infeksi intrapatal, karena ketuban yang telah pecah terlalu lama.
Penanganannya adalah dengan pemberian cairan, elektrolit dan
antibiotika yang adekuat dan tepat.
b) Perdarahan, disebabkan karena:
1. Banyak pembuluh darah yang terputus dan terbuka
2. Atonia uteri
3. Perdarahan pada placental bed.
c) Luka kandung kemih, emboli paru dan keluhan kandung kemih bila
reperitonialisasi terlalu tinggi.
d) Kemungkinan rupture uteri spontan pada kehamilan mendatang.
f. Prognosis
Dulu angkamorbiditas dan mortalitas untuk ibu dan janin tinggi. Pada
masa sekarang, oleh karena kemajuan yang pesat dalam teknik operasi,
anstesi, penyediaan cairan dan darah, indikasi dan antibiotika angka ini
sangat menurun.
Angkakematian ibu pada rumah-rumah sakit dengan fasilitas operasi
yang baik dan oleh tenaga-tenaga yang cekatan adalah kurang dari 2
per 1000.
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Nasib janin yang ditolong secara seksio sesarea sangat tergantung
dari keadaan janin sebelum dilakukan operasi. (Mochtar, 1998).
g. Patofisiologis
Adanya beberapa kelainan/hambatan pada proses persalinan yang
menyebabkan bayi tidak dapat lahir secara spontan, misalnya plasenta
previa sentralis dan lateralis, panggul sempit, disproporsi cephalo pelvic,
rupture uteri mengancam partus lama, partus tidak maju, preeklampsia,
distosia serviks dan malpresentasi janin. Kondisi tersebut menyababkan
perlu adanya suatu tindakan pembedahan yaitu Sectio Caesarea (SC).
Dalam operasinya dilakukan tindakan anastesi yang akan
menyebabkan pasien mengalami mobilisasi sehingga akan menimbulkan
masalah intoleransi aktivitas. Adanya kelumpuhan sementara dan
kelemahan fisik akan menyebabkan pasien tidak mampu melakukan
aktivitas perawatan diri pasien secara mandiri sehingga timbul masalah
deficit perawatan diri.
Kurangnya informasi mengenai proses pembedahan, penyembuhan
dan perawatan post operasi akan menimbulkan masalah ansietas pada
pasien. Selain itu, dalam proses pembedahan juga akan dilakukan
tindakan insisi pada dinding abdomen sehingga menyebabkan
terputusnya inkontinuitas jaringan, pembuluh darah dan saraf-saraf di
sekitar daerah insisi. Hal ini akan merangsang pengeluaran histamin dan
prostaglandin yang akan menimbulkan rasa nyeri (nyeri akut). Setelah
proses pmbedahan berakhir, daerah insisi akan ditutup dan
menimbulkan luka post SC, yang bila tidak dirawat dengan baik akan
menimbulkan masalah resiko infeksi.
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h. Perawatan Pascaoperatif Menurut Prawirihardjo Sarwono (2009);
a) Perawatan Awal Pasca Operatif
1. Letakkan pasien dalam posisi untuk pemulihan:
1) Tidur miring dengan kepala agak ekstensi untuk
membebaskan jalan napas.
2) Letakkan lengan atas di muka tubuh agar mudah melakukan
pemeriksaan tekanan darah.
3) Tungkai bawah agak tertekuk, bagian atas lebih tertekuk
daripada bagian bawah untuk menjaga keseimbangan.
2. Segera setelah selesai pembedahan periksa kondisi pasien:
1) Cek tanda vital dan suhu tubuh tiap 15 menit selama jam
pertama, kemudian tiap 30 menit pada jam selanjutnya.
2) Periksa tngkat kesadaran setiap 15 menit sampai sadar.
3) Cek kontraksi uterus jangan sampai lembek.
3. Yakinkan bahwa jalan napas bersih dan cukup ventilasi.
1) Transfusi jika diperlukan
2) Jika tanda vital tidak stabil dan hematokrit turun walau diberi
transfusi, segera kembalikan kekamar bedah karena
kemungkinan terjadi perdarahan pasca bedah.
b. Analgesi
1. Pemberian analgesia sesudah bedah sangat penting.
2. Pemberian sedasi yang berlebihan akan menghambat mobilisasi
yang diperlukan pasca bedah.
Analgesia yang diberikan : supositoria
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c. Nasihat Pasca Operasi
Dianjurkan janganhamil selama kurang lebih satu tahun, dengan
memakai kontrasepsi.
1. Kehamilan berikutnya hendaknya diawasi dengan antenatal yang
baik.
2. Dianjurkan untuk bersalin di rumah sakit yang besar.
3. Apakah persalinan yang berikut harus dengan seksio sesarea
bergantung dari indikasi seksio sesarea dan keadaan pada
kehamilan berikutnya.
4. Hampir di seluruh institut Indonesia tidak dianut diktum “once a
cesarean always a cesarean”.
5. Yang dianut adalah “once a cesarean not always a cesarean”
kecuali pada panggul sempit atau disproporsi sefalo-pelvik.
2.1.3 Konsep Dasar Kematian Janin Intra Uterine
a. Definisi Kematian Janin Intra Uterine
Kematian janin dalam kandungan adalah kematian hasil konsepsi
sebelum dikeluarkan dengan sempurna dari ibunya tanpa memandang
tuanya kehamilan. Kematian dinilai dengan fakta bahwa sesudah
dipisahkan dari ibunya janin tidak bernafas atau tidak menunjukkan
tanda-tanda kehidupan, seperti denyut jantung, pulsasi tali pusat, atau
kontraksi otot (Monintja, 2005).
Kematian janin dalam kandungan (IUFD) adalah kematian yang
terjadi saat usia kehamilan lebih dari 20 minggu, yang mana janin sudah
mencapai ukuran 500 gram atau lebih (Nasdaldy, 2001).
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Kematian janin merupakan hasil akhir dari gangguan pertumbuhan
janin, kegawatan janin, atau akibat infeksi yang tidak terdiagnosis
sebelumnya sehingga diketahui janin telah meninggal (Saifuddin, 2002).
Kematian janin adalah kematian hasil konsepsi sebelum dikeluarkan
dengan sempurna dari ibunya tanpa memandang tuanya kehamilan
(Wiknjosastro,2005).
Menurut WHO dan The American College Of Obstetrician and
gynekologist yang di sebut kematian janin adalah janin yang mati dalam
rahim dengan berat badan 500 gram atau lebih atau kematian janin
dalam rahim pada kehamilan 20 minggu atau lebih. Kematian janin
merupakan hasil akhir dari gangguan pertumbuhan janin, gawat janin
atau infeksi (Prawirohardjo, 2009)
b. Etiologi
Penyebab kematian janin tidak jelas. Kematian janin dapat di sebabkan
oleh faktor maternal fetal atau kelainan patologik plasenta (Prawiroharjo,
2009).
a) Faktor Maternal
a) Ibu dengan Diabetes Melitus dan kehamilan posterm (>42
minggu)
Kehamilan lebih dari 42 minggu. Jika kehamilan telah
lewat waktu, plasenta akan mengalami penuaan sehingga
fungsinya akan berkurang. Janin akan kekurangan asupan nutrisi
dan oksigen. Cairan ketuban bisa berubah menjadi sangat kental
dan hijau, akibatnya cairan dapat terhisap masuk ke dalam paru
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– paru janin. Hal ini bisa di evaluasi melalui USG dengan color
doppler sehingga bisa dilihat arus arteri umbilikalis jantung janin.
b) Hipertensi dan Preeklamsi
Kematian janin pada ibu dengan hipertensi esensial dan
disertai pre-eklampsia biasanya disebabkan perdarahan otak,
dekompensasio kordis atau uremia. Kurang baiknya bagi janin
disebabkan oleh sirkulasi uteroplasenter yang kurang baik pada
hipertensi berat. Janin bertumbuh kurang wajar, dilahirkan
premature mati dalam kandungan.
c) Penyakit rhesus
Apabila seorang wanita yang Rh-nya tidak terdapat
inkompatibilitas ABO, maka eritrosit janin yang masuk dalam
darah ibu tidak dirusak oleh iso-eglutinin ibu dan dapat
mensensibilitasi ibu untuk membuat benda-benda penangkis
imun (IgG,7S) yang beredar dalam darah ibu melintasi rintangan
plasenta masuk kedalam peredaran darah janin dan meliputi
eritrosit-eritrosit janin. Sel-sel darah yang diliputi benda
penangkis (coated cells) mengalami kerusakan (hemolisis)
didalam limpa, hemoglobin bebas dan pecah menjadi beberapa
keping atau diantaranya ialah pigmen kuning yang disebut
bilirubin. Pigmen ini toksik apabila tertimbun didalam jaringan
tubuh. Makin banyak benda penangkis masuk kedalam darah
janin dapat menggnggu pertumbuhan janin dan menyebabkan
kematian janin.
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d) Rupture uteri
Rupture uteri menyebabkan penanaman plasenta pada
miometrium tidak efektif bahkan dapat terlepas sehingga
menyebabkan menurunnya suplay oksigen dan nutrisi bagi janin.
b) Faktor fetal
a) Hamil kembar
Kehamilan kembar menyebabkan kebutuhan oksigen dan
nutrisi janin meningkat menjadi dua kali lipat sehingga
menyebabkan adanya twin to twintranfition yang mana
kebutuhan janin saat terjadi twin to twin tranfition tidak terpenuhi
dan menyebabkan terjadinya pertumbuhan janin terhambat dan
dapat mengakibatkan kematian janin.
b) Pertumbuhan janin terhambat
Janin dengan petumbuhan terhambat disebabkan
gangguan suplay oksigen dan nutrisi sehingga dapat
menyebabkan kematian janin.
c) Kelainan kongenital
Kelainan bawaan pada bayi sendiri, seperti jantung atau
paru-paru, bisa mengakibatkan kematian di kandungan. Akibat
kelainan kongenital yang dialami janin dapat mengakibatkan
menurunnya suplay oksigen bagi janin, menyebabkan
pertumbuhan janin terhambat dan mengakibatkan kematian
janin.
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c) Faktor plasenta
a) Kelainan tali pusat
Tali pusat yang rapuh mengakibatkan suplay oksigen dan
nutrisi kejanin tidak efektif sehingga menyebabkan pertumbuhan
janin terhambat dan kematian janin.
b) Solusio dan Plasenta Previa
Ibu mengalami perdarahan hebat akibat plasenta previa
(plasenta yang menutupi jalan lahir) atau selusio plasenta
(terlepasnya plasenta dari tempat implantasinya didalam uterus
sebelum bayi dilahirkan). Menyebabkan suplay oksigen dan
nutrisi kejanin mengalami gangguan sehingga menyebabkan
kematian janin.
c) Faktor resiko terjadinya kematian meningkat apabila
1) Usia ibu >40 tahun
2) Pada ibu infertile
3) Kemokonsetrasi pada ibu
4) Riwayat bayi dengan berat badan lahir rendah
Untuk diagnosis pasti penyebab kematian sebaiknya dilakukan
otopsi janin dan pemeriksaan placenta serta selaput. Diperlukan evaluasi
secara komprehensif untuk mencari penyebab kematian janin termasuk
analisa kromosom kemungkinan terpapar infeksi untuk mengantisipasi
masalah selanjutnya.
Pengelolaan kehamilan selanjutnya bergantung pada penyebab
kematian janin dan pemeriksaan placenta serta selaput. Diperlukan
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evaluasi secara komprehensif untuk mencapai penyebab kemaian janin
termasuk analisis kromosom kemungkinan terpapar infeksi untuk
mengantisipasi masalah selanjutnya.
Pengelolaan kehamilan selanjutnya bergantung pada penyebab
kematian janin. Meskipun kematian janin berulang jarang terjadi, demi
kesejahteraan keluarga, pada kehamilan berikut diperlukan pengelolaan
yang lebih ketat tentang kesejahteraan janin. Pemantauan ini dilakukan
dengan anamnesis ditanyakan aktivitas gerakan janin dapat dilakukan
dengan anamnesis, ditanyakan aktivitas gerakan janin pada ibu hamil,
bila mencurigakan dapat dilakukan pemeriksaan kardiofotografi.
c. Patofisiologi
Pada bulan-bulan pertama kehamilan, diagnosa kematian janin
mungkin memberikan kesulitan. Tanpa menggunakan teknik ultrasonik
khusus, diagnosa kematian janin ditentukan pasti setelah terbukti
pemeriksaan berulang-ulang bahwa besarnya uterus tetap atau
bertambah kecil dalam beberapa minggu. Karena plasenta masih terus
mengahasilkan HCG beberapa minggu setelah kematian embrio atau
janin. Uji endokrin kehamilan yang positif tidak membuktikan bahwa janin
hidup.
Pada pertengahan kehamilan, berhentinya gerakan janin
memberi tanda pada wanita kemungkinan kematian janin tetapi bila
denyut jantung janin berbunyi pasti hidup. Tetapi bila dengan
auskultasiyang teliti suara jantung janin tidak terdengar, janin
kemungkinan mati.
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Apabila janin telah lama mati, dengan pemeriksaan yang teliti
biasanya dapat ditunjukkan bahwa besar uterus tidak sesuai dengan
perkiraan umur kehamilannya atau bahwa uterus menjadi lebih kecil
dibanding dengan pemeriksaan sebelumnya. Dengan matinya janin,
kenaikan berat badan sedikit. Disamping itu terdapat pula perubahan
retrogresi pada payudara.
d. Kriteria diagnosis Kematian Janin Intrauterine
a) Rahim yang hamil tidak bertambah besar lagi, bahkan semakin
kecil/tinggi fundus uteri menurun.
b) Keluhan ibu: tidak lagi dirasakan gerakan janin.
c) Tidak ditemukan denyut jantung janin saat diperiksa.
d) Berat badan ibu menurun.
e) Bentuk uterus menjadi tidak tegas sebagaimana suatu kehamilan
normal.
f) Bila kematian itu telah berlangsung lama, dapat dilakukan krepitasi
yakni akibat penimbunan gas dalam tubuh.
g) Pemeriksaan HCG urin menjadi negatif. Hasil ini terjadi beberapa hari
setelah kematian janin.
e. Pemeriksaan penunjang Kematian Janin Intrauterine
a) Ultrasonografi: tidak ditemukan denyut jantung janin maupun gerakan
janin, seringkali tulang-tulang letaknya tidak teratur dan tidak tegas,
khususnya tulang tengkorak. Sering dijumpai overlapping (spalding
sign).
b) Foto rontgen abdominal polos: ditemukan tanda spalding (tulang-
tulang tengkorak overlapping) dan tulang punggung lebih
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melengkung, posisi janin abnormal dan penimbunan gas dalam
tubuh.
c) Pemeriksaan darah lengkap jika dimungkinkan kadar fibrinogen.
f. Komplikasi
a) Trauma emosional yang berat terjadi bila waktu antara kematian janin
dan persalinan cukup lama.
b) Dapat terjadi koagulopati bila kematian janin berlangsung lebih dari 2
minggu.
c) Kematian dalam kandungan 3-4 minggu, biasanya tidak
membahayakan ibu.
d) Setelah lewat 3-4 minggu kemungkinan terjadi kelainan pembekuan
darah (Hipofibrinogemia) akan lebih besar,oleh karena itu
pemeriksaan pembekuan darah harus dilakukan.
g. Penanganan Kematian Janin Dalam Kandungan
a) Penanganan awal
1. Pemeriksaan tanda vital.
2. Ambil darah untuk pemeriksaan darah periferfungsi pembekuan,
golongan darah ABO dan rhesus.
3. Jelaskan seluruh prosedur pemeriksaan dan hasil serta rencana
tindakan yang akan dilakukan kepada pasien dan keluarganya.
4. Dukungan mental dan emosional perlu diberikan kepada pasien.
Yakinkan kemungkinan besar dapat lahir secara pervaginam.
5. Rencana persalinan pervaginam dengan cara induksi maupun
ekspektatif perlu dibicarakan dengan pasien dan keluarga,
(Prawirohardjo,2009).
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Pada prinsipnya setiap kematian janin dalam rahim harus
diupayakan untuk diakhiri/dilahirkan secepatnya, setelah dilakukan
pemeriksaan seperlunya untuk mengantisipasi komplikasi,
(Achidat,2004),
b. Penanganan Pasif:
1. Menunggu persalinan spontan dalam waktu 2-4 minggu.
2. Pemeriksaan kadar fibrinogen setiap minggu.
c. Penanganan aktif
1. Untuk rahim yang ukurannya 12 minggu atau kurang, dapat
dilakukan dilatasi atau kuretase.
2. Untuk rahim dengan ukuran lebih besar dari 12 minggu,
dilakukan induksi persalinan dengan menggunakan cytotec atau
infus oksitosin.
h. Pencegahan Kematian Janin Dalam Kandungan
Upaya pencegahan kematian janin, khususnya yang sudah atau
mendekati aterm adalah jika ibu merasa gerakan janin menurun atau
tidak bergerak, atau gerakan janin terlalu keras perlu dilakukan
pemeriksaan ultrasonografi.
2.1.4 Konsep Dasar Serotinus
a) Pengertian Serotinus
Kehamilan lewat waktu (serotinus) adalah kehamilan melewati
waktu 294 hari atau 42 minggu. Kehamilan dari 42 minggu ini
didasarkan pada hitungan usia kehamilan dengan rumusan neagle
(Anggarani 2007). Rumus neagle ini adalah untuk menghitung tanggal
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kelahiran bayi yaitu (tanggal +7, bulan -3, tahun +1) atau (tanggal +7,
bulan +9, tahun +0), (Trihendradi, 2010).
Kehamilan serotinus adalah kehamilan yang berlangsung lebih
lama yaitu 42 minggu. Dihitung berdasarkan rumus Neagle dengan
siklus haid rata-rata 28 hari (Mochtar, 2009).
Masa post kehamilan adalah kehamilan yang berlangsung
melebihi 42 minggu dan masa kehamilan 249 hari dari kehamilan
normal, (May dan Meister, 2009).
Bayi yang lahir setelah usia kehamilan lebih dari 42 minggu,
dihitung dari menstruasi terakhir ibu tanpa memperhatikan berat badan
bayi waktu lahir. Istilah ini disebut juga dengan postmature yang
dipergunakan untuk bayi yang melebihi kehamilan normal 280 hari, yaitu
lebih dari 7 hari atau lebih (Kristiyanasari, 2010).
Jadi dapat disimpulkan bahwa kehamilan serotinus adalah
kehamilan yang lewat waktu lebih dari 42 minggu belum terjadi
persalinan yang bisa berpengaruh pada janin dapat meninggal dalam
kandungan kerena kekurangan zat makanan dan oksigen.
b) Etiologi
Faktor yang menyebabkan kehamilan serotinus ini, menurut (Sujiyatini
2009):
a) Penurunan kadar estrogen pada kehamilan normal umumnya tinggi
b) Faktor hormonal yaitu kadar progesteron tidak cepat turun
walaupun kehamilan telah cukup bulan, sehingga kepekaan uterus
terhadap oksitosin berkurang.
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c) Faktor lain yaitu hereditas, karena post matur sering dijumpai pada
suatu keluarga tertentu.
d) Teori kortisol
Pemberi tanda untuk memulainya persalinan adalah janin,
diduga akibat peningkatan tiba-tiba kadar kortisol plasma janin.
Kortisol janin akan mempengaruhi plasenta sehingga produksi
progesteron berkurang dan memperbesar sekresi estrogen,
selanjutnya berpengaruh terhadap meningkatnya produksi
prostaglandin. Pada cacat bawaan janin seperti anensefalus,
hipoplasia adrenalin janin, dan tidak adanya kelenjar hipofisis pada
janin akan menyebabkan kortisol janin tidak diproduksi dengan baik
sehingga kehamilan dapat berlangsung lewat bulan, (Prawiriharjo,
2009).
e) Saraf uterus
Tekanan pada ganglion servikalis dari pleksus frankenhauser
akan membangkitkan kontraksi uterus. Pada keadaan dimana tidak
ada tekanan pada pleksus ini, seperti pada kelainan letak, tali pusat
pendek dan bagian bawah masih tinggi diduga itu sebagai
penyebabnya.
c) Patofisiologi
Menurut Wijayarini (2005), patofisiologi kahamilan serotinus
meliputi bayi yang sangat besar dan akan mengakibatkan trauma lahir
atau apabila bayinya kecil karena pada saat kehamilannya kekurangan
nutrisi dan akibat penuaan plasenta atau disfungsi plasenta dan
penurunan cairan amnion.
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Menurut Manuaba (2007), patofisiologi pada kehamilan serotinus
adalah sebagai berikut :
a. Jika fungsi plasenta masih cukup baik dapat menyebabkan tumbuh
kembang janin berlangsung terus, sehingga berat badan terus
bertambah sekalipun lambat, dapat mencapai lebih dari 4.000-4.500
gram yang disebut makrosomia.
b. Jika fungsi plasenta telah mengalami disfungsi, sehingga tidak
mampu memberikan nutrisi dan oksigen yang cukup, akan terjadi
sindrom postmatur, dengan kriteria:
1) Bayi tampak tua
2) Kuku panjang
3) Lemak kulit berkurang sehingga menimbulkan keriput, terutama
ditelapak tangan dan kaki
4) Verniks kaseosanya telah hilang atau berkurang.
d) Klasifikasi Kehamilan Serotinus
Menurut Prawiroharjo (2009), klasifikasi pada bayi lewat bulan adalah:
a. Stadium I yaitu kulit menunjukkan kehilangan verniks kaseosa dan
terjadi maserasi seperti kulit kering, rapuh, dan mudah mengelupas.
b. Stadium II seperti stadium I dan disertai pewarnaan mekonium
(kehijauan) di kulit.
c. Stadium III seperti stadium I dan dapat disertai dengan pewarnaan
kekuningan pada kuku, kulit dan tali pusat.
e) Diagnosa Kehamilan Serotinus
Menilai beberapa periksaan untuk kehamilan matur atau tidak, menurut
Sujiyatini (2009) yaitu:
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a. Berat badan ibu turun dan lingkaran perut mengecil dan air ketuban
berkurang.
b. Pemeriksaan dengan USG yaitu dengan pemeriksaan ini diameter
biparetal kepala janin dapat diukur dengan teliti tanpa bahaya.
c. Pemeriksaan sitologi cairan amnion yaitu amnioskopi dan
pemeriksaan pHnya dibawah 7,20 dianggap sebagai tanda gawat
janin.
f) Pemeriksaan Penunjang untuk Kehamilan Serotinus
Pemeriksaan penunjang yang dilakukan untuk kehamilan serotinus,
menurut Taufan (2012):
a. Sitologi vagina yaitu dengan indeks kariopiknotik meningkat (>20%)
b. Amnioskopi yaitu warna ketuban
c. USG yaitu menilai jumlah kesejahteraan janin dengan Nonstress
test (NTS) relatif atau tidak, maupun Contraction Stress Test (CST)
negatif atau positif
g) Penilaian pada Kehamilan Serotinus
Menurut Sastrawinata (2005), untuk mengingat morbiditas dan
mortalitas yang tinggi pada kehamilan serotinus, penilaian terhadap
resiko terjadinya dismaturitas harus dilakukan antepartum untuk
memutuskan apakah fetus masih boleh tinggal dalam rahim (menunggu
persalianan spontan) atau harus dilahirkan segera.
Penilaian kesejahteraan janin dapat dilakukan dengan cara:
a. Evaluasi cairan amnion dengan amniosentesis atau USG untuk
melihat adanya oligohidramnion.
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b. Pantau perubahan denyut jantung janin tanpa beban (nonstres test)
atau dengan beban (contraction stress test).
c. Tentukan skoring profil biofisik yang didapat dari pemeriksaan NST,
USG untuk melihat pernafasan janin, tonus fetus, pergerakan fetus
dan jumlah cairan amnion.
i. Penatalaksanaan Kehamilan Serotinus
Adapun penatalaksanaan kehamilan serotinus adalah sebagai berikut:
a. Setelah usia kehamilan >40 minggu yang penting adalah monitoring
janin sebaik-baiknya.
b. Apabila tidak ada tanda-tanda insufisiensi plasenta, persalinan
dapat ditunggu dengan pengawasan ketat, (Taufan, 2012).
c. Bishop score
Bishop score adalah suatu cara untuk menilai kematangan serviks
dan responnya terhadap suatu induksi persalinan, karena telah
diketahui bahwa serviks bishop score rendah artinya serviks belum
matang dan memberikan angka kegagalan yang lebih tinggi
dibanding serviks yang matang. Lima kondisi yang dinilai dari
serviks adalah:
1) Pembukaan (Dilatation) yaitu ukuran diameter leherrahim yang
terenggang. Ini melengkapi pendataran, dan biasanya
merupakan indikator yang paling penting dari kemajuan melalui
tahap pertama kerja.
2) Pendataran (Effacement) yaitu ukuran rengangan sudah ada di
leher rahim.
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3) Penurunan kepala janin (Station) yaitu menggambarkan posisi
janin kepala dalam hubungannya dengan jarak dari iskiadika
punggung, yang dapat teraba jauh didalam vagina posterior
(sekitar 8-10 cm) sebagai tonjolan tulang.
4) Konsistensi (Consistency) yaitu dalam primigravida leher rahim
perempuan biasanya lebih keras dan tahan terhadap
peregangan.
5) Posisi ostinum uteri (Position) yaitu posisi leher rahim
perempuan bervariasi antara individu.
6) Oligohiramnion(kantong amnion < 2 cm) yaitu dilakukan SC
7) Deselerasi variable yaitu matangkan serviks dan induksi
persalinan.
8) Dilakukan Sectio Caesarea, jika gawat janin (deselerasi lambat,
pewarnaan mekonium), gerakan janin abnormal (< 5 kali / 20
menit), contraction stress test (CST), berat badan > 4000 gram,
malposisi, malprsentasi, partus > 18 jam, bayi belum lahir,
(Kurniawati, 2009).
j. Komplikasi dari Kehamilan Serotinus
Menurut Manuaba, 2009 komplikasi dari kehamilan serotinus:
a) Janin
1) Kematian janin (3 kali resiko pada kehamilan aterm) yaitu pada
30% sebelum partus, 55% inpartu, 15% post natal.
2) Gawat janin karena aspirasi mekonium, hipoksia, kompresi tali
pusat.
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3) Kelainan letak seperti defleksi, oksiput posterior, distosia
bahu,trauma kepala janin.
4) Gangguan pembekuan darah.
5) Oligohidramnion apabila air ketuban normal pada kehamilan
34-37 minggu adalah 1.000 cc, aterm 800 cc, dan lebih dari 42
minggu 400 cc, akibat oligohidramnion adalah amnion menjadi
kental karena mekonium (diaspirasi oleh janin), asfiksia
intrauterine (gawat janin), pada in partu (aspirasi air ketuban,
nilai APGAR rendah, sindrom gawat paru, bronkus paru
tersumbat sehingga menimbulkan atelektasis).
6) Makrosomia apabila plasenta yang masih baik, terjadi tumbuh
kembang janin dengan berat 4.500 gram yang disebut
makrosomia. Akibatnya terhadap persalinan adalah perlu
dilakukan tindakan operatif seksio caesarea, dapat terjadi
trauma persalinan karena operasi vagina, distosia bahu yang
menimbulkan kematian bayi atau trauma jalan lahir.
2.2 KONSEP MANAJEMEN KEBIDANAN VARNEY DAN KONSEP MANAJEMEN
DENGAN METODE SOAP
2.2.1 Manajemen Kebidanan Varney
a. Pengertian manajemen kebidanan
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang
di gunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan
tindakan berdasarkan teori ilmiah,penemuan-penemuan ketrampilan
dalam rangkaian atau tahapan yang logis untuk pengambilan suatu
keputusan yang berfokus pada klien, (Varney,1997).
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b. Tujuan
Memberikan asuhan kebidanan yang adekuat,komprehensif dan
berstandar ibu hamil dengan memperhatikan riwayat ibu selama
kehamilan,kebutuhan dan mengantisipasi resiko-resiko yang terjadi
selama kehamilan, (Sudarti, 2010).
c. Prinsip
Prinsip manajemen kebidanan menurut varney sesuai dengan
standar yang dikeluarkan oleh American Collega Of Nurse Midwife
(ACNM) terdiri dari :Secara sistematis mengumpulkan data dan
memperbaharui data yang lengkap dan relevan dengan melakukan
pengkajian yang komprehensif terhadap kesehatan setiap
klien,termasuk mengumpulkan riwayat kesehatan dan pemeriksaan
fisik. Mengidentifikasi masalah dan membuat diagnosa berdasarkan
interpretasi data dasar.Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan
kesehatan dan menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan
asuhan kesehatan bersama klien.
Memberi informasi dan suport sehingga klien dapat membuat
keputusan dan bertanggung jawab terhadap kesehatannya.Membuat
rencana asuhan yang komprehensif bersama klien.Secara pribadi
bertanggung jawab terhadap implementasi rencana
individual.Melakukan konsultasi,perencanaan dan melaksanakan
manajemen dengan berkolaborasi dan merujuk klien untuk
mendapatkan asuhan selanjutnya.Merencanakan manajemen
terhadap komplikasi tertentu dalam situasi darurat dan bila ada
penyimpangan dari keadaan normal.Melakukan evaluasi bersama klien
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terhadap pencapaian asuhan kesehatan dan merevisi rencana asuhan
sesuai dengan kebutuhan.
d. Langkah-Langkah Manajemen Kebidanan
Proses manajemen terdiri atas tujuh langkah yang berurutan,
yang setiap langkah disempurnakan secara periodik. Proses dimulai
dengan pengumpulan data dasar dan berakhir dengan evaluasi.
Ketujuh langkah tersebut membentuk kerangka lengkap yang dapat
diaplikasikan dalam situasi apapun. Akan tetapi setiap langkah dapat
diuraikan menjadi langkah-langkah yang lebih rinci dan dapat berubah
sesuai dengan kebutuhan klien (Saminem, 2008). Berikut ketujuh
langkah manajemen kebidanan menurut Varney :
a) Langkah I pengumpulan Data Dasar
Pada langkah pertama ini semua informasi yang akurat dan
lengkap dikumpulkan dari semua sumber yang berkaitan dengan
kondisi klien. Untuk memperoleh data dapat dilakukan melalui
anemnese pemeriksaan fisik sesuai kebutuhan, pemeriksaan tanda-
tanda vital, pemeriksaan khusus, dan pemeriksaan penunjang
(Estiwidiani, 2008).
Tahap ini merupakan langkah awal akan menentukan langkah
berikutnya, sehingga kelengkapan data sesuai dengan yang benar
atau tidak dalam tahapan selanjutnya. Sehingga dalam pendekatan
ini harus komprehensif meliputi data subyektif, obyektif dan hasil
pemeriksaan dapat menggambarkan kondisi pasien yang
sebenarnya dan valid (Estiwidani, 2008).
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Jika klien mengalami komplikasi yang perlu dikonsultasikan
kepada dokter dalam manajemen kolaborasi, bidan akan melakukan
konsultasi. Pada keadaan tertentu, dapat terjadi langkah pertama
tumpang-tindih dengan langkah V dan VI (atau menjadi bagian
langkah tersebut) karena data yang diperlukan didapat dari hasil
pemeriksaan laboratorium atau pemeriksaan diagnostik yang lain.
Kadang, bidan perlu memulai manajemen dari langkah IV untuk
mendapat data dasar awal yang perlu disampaikan kepada dokter
(Sanimen, 2008).
b) Langkah II interprestasi Data
Pada langkah ini, bidan melakukan identifikasi diagnosis atau
masalah berdasarkan interpretasi yang akurat terhadap data-data
yang telah dikumpulkan. Data dasar yang telah dikumpulkan
diinterpretasikan sehingga dapat merumuskan diagnosa dan
masalah yang spesifik. Rumusan masalah dan masalah keduanya
digunakan karena masalah tidak dapat didefinisikan seperti
diagnosa tetapi tetap membutuhkan penanganan. Masalah sering
berkaitan dengan hal-hal yang sedang dialami wanita yang
diidentifikasi oleh bidan sesuai dengan hasil pengkajian
(Purwandari, 2007).
Sebagai contoh, diagnosanya wanita hamil trimester III,
masalahnya wanita tersebut merasa takut terhadap proses
persalinan dan melahirkan yang sudah tidak dapat ditunda lagi.
Perasaan takut tidak termasuk dalam kategori “nomenklatur standar
diagnosis”, tetapi tentu akan menimbulkan masalah yang
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membutuhkan pengkajian lebih lanjut dan memerlukan
perencanaan untuk mengurangi rasa takut (Purwandari, 2007).
Diagnosa kebidanan (Estiwandini, 2008) adalah diagnosa
yang ditegakkan bidan dalam lingkup praktek kebidanan dan
memenuhi standar nomenklatur diagnosa kebidanan. Standar
nomenklatur diagnosa kebidanan meliputi :
1. Diakui dan telah disyahkan oleh profesi
2. Berhubungan langsung dengan praktek kebidanan
3. Memiliki ciri khas kebidanan
4. Didukung oleh Chinical Judgement dalam praktek kebidanan
5. Dapat diselesaikan dengan pendekatan manajemen kebidanan
c) Langkah III Identifikasi diagnosa atau masalah potensial
Langkah ini bidan mengidentifikasi masalah potensial atau
diagnosa potensial berdasarkan diagnosa atau masalah yang sudah
diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila
memungkinkan dilakukan pencegahan. Bidan diharapkan dapat
waspada dan bersiap-siap mencegah diagnosa atau masalah
potensial ini menjadi benar-benar terjadi. Langkah ini penting sekali
dalam melakukan asuhan yang aman (Estiwadani, 2008).
d) Langkah IV menetapkan kebutuhan terhadap tindakan segera untuk
melakukan konsultasi, kolaborasi dan tenaga kesehatan lain
berdasarkan kondisi klien (Estiwadani, 2008).
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau
dokter dan atau untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama
dengan anggota tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi
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klien. Langkah keempat mencerminkan kesinambungan dariproses
manajemen kebidanan. Jadi manajemen bukan hanya selama
asuhan primer periodik atau kunjungan perinatal saja tetapi juga
selama wanita tersebut dalam persalinan (Estiwadani, 2008).
Data baru mungkin saja dikumpulkan dan dievaluasi.
Beberapa data mungkin mengidentifikasi suatu yang gawat dimana
bidan harus bertindak segera untuk kepentingan keselamatan jiwa
ibu dan anak (Estiwadani, 2008).
Dari data yang dikumpulkan dapat menunjukkan suatu
situasi yang memerlukan tindakan segera sementara yang lain
harus menunggu intervensi dari seorang dokter. Situasi lainnya
tidak merupakan kegawatan tetapi memerlukan konsultasi atau
kolaborasi dengan dokter (Estiwadani, 2008).
Dalam kondisi tertentu seorang wanita mungkin juga akan
memerlukan konsultasi atau kolaborasi dengan dokter atau tim
kesehatan lain seperti pekerja sosial, ahli gizi atau seorang ahli
perawatan klinis bayi baru lahir. Dalam hal ini, bidan harus mampu
mengevaluasi kondisi setiap klien untuk menentukan kepada siapa
konsultasi dan kolaborasi yang paling tepat dalam manajemen
asuhan kebidanan (Estiwadani, 2008).
Pada penjelasan diatas menunjukkan bahwa bidan dalam
melakukan tindakan sesuai denganprioritas masalah atau
kebutuhan yang dihadapi kliennya. Setelah bidan merumuskan
tindakan yang perlu dilakukan untuk mengantisipasi diagnosa atau
masalah potensial pada step sebelumnya, bidan juga harus
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merumuskan tindakan segera yang dirumuskan untuk
menyelamatkan ibu dan bayi. Dalam rumusan ini termasuk tindakan
segera yang mampu dilakukan secara mandiri, secara kolaborasi
atau bersifat rujukan (Estiwadani, 2008).
Mengkaji ulang apakah tindakan segera ini benar-benar dibutuhkan.
e) Langkah V menyusun rencana asuhan yang menyeluruh
Pada langkah ini direncanakan asuhan yang menyeluruh
dan ditentukan oleh langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini
merupakan kelanjutan penatalaksanaan terhadap masalah atau
diagnosis yang telah diidentifikasi atau diantisipasi. Pada langkah
ini, informasi data yang tidak lengkap dapat dilengkapi (Purwandari,
2007).
Rencana asuhan yang tidak menyeluruh tidak hanya
meliputi apa-apa yang sudah teridentifikasi dari kondisi klien atau
dari setiap masalah yang berkaitan tetapi juga dari kerangka
pedoman antisipasi terhadap wanita tersebut seperti apa yang
diperkirakan akan terjadi berikutnya, apakah dibutuhkan
penyuluhan, konseling dan apakah perlu merujukklien bila ada
masalah-masalah yang berkaitan dengan sosial-ekenomi-kultur
atau masalah psikologis. Dengan perkataan lain, asuhan terhadap
wanita tersebut sudah mencakup setiap hal yang berkaitan dengan
setiap aspek asuhan kesehatan. Setiap rencana asuhan haruslah
disetujui oleh kedua belah pihak, yaitu oleh bidan dan oleh klien
agar dapat dilaksanakan dengan efektif dan efisien karena klien
juga akan melaksanakan rencana tersebut. Oleh karena itu, pada
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langkah ini, tugas bidan adalah merumuskan rencana asuhan
sesuai dengan hasil pembahasan rencana asuhan bersama klien
kemudian membuat kesepakatan bersama sebelum
melaksanakannya (Estiwadani, 2008).
Semua keputusan yang dikembangkan dalam asuhan yang
menyeluruh ini harus rasional dan benar-benar valid berdasarkan
pengetahuan dan teori yang Up to date serta sesuai dengan asumsi
tentang apa yang akan atau tidak akan dilakukan klien. Rasional
berarti tidak berdasarkan asumsi, tetapi sesuai dengankeadaan
klien dan teori yang benar serta memadai atau berdasarkan data
dasar yang lengkap dan dianggap valid sehingga menghasilkan
asuhan klien yang lengkap dan tidak berbahaya (Saminem, 2008).
f) Langkah VI pelaksanaan langsung asuhan dengan efisien dan
aman
Pada langkah keenam ini rencana asuhan menyeluruh
seperti yang telah diuraikan pada langkah kelima dilaksanakan
secara efisien dan aman. Perencanaan ini bisa dilakukan
seluruhnya oleh bidan atau sebagian lagi oleh klien atau anggota
tim kesehatan lainnya. Walau bidan tidak melakukannya sendiri, ia
tetap memikul tanggung jawab untuk mengarahkan pelaksanaanya,
misalnya dengan memastikan langkah-langkah tersebut benar-
benar terlaksana. Dalam situasi dimana bidan berkolaborasi dengan
dokter untuk menangani klien dengan komplikasi, maka keterlibatan
bidandalam manajemen asuhan bagi klien adalah tetap
bertanggung jawab terhadap terlaksananya rencana asuhan
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bersama yang menyeluruh tersebut. Manajemen yang efisien akan
menyangkut waktu dan biaya serta meningkatkan mutu dan asuhan
klien. Mengkaji ulang apakah semua rencana asuhan telah
dilaksanakan (Estiwidiani, 2008).
g) Langkah VII evaluasi
Pada langkah ketujuh ini dilakukan evaluasi keefektifan dari
asuhan yang sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan
bantuan apakah benar-benar telah terpenuhi sesuai kebutuhan
sebagaimana telah diidentifikasi dalam diagnosa dan masalah.
Rencana tersebut dapat dianggap efektif jika memang benar efektif
dalam pelaksanaannya.
Ada kemungkinan bahwa sebagian rencana tersebut efektif
sedangkan sebagian belum efektif. Mengingat bahwa proses
manajemen asuhan ini merupakan suatu kegiatan yang
berkesinambungan maka perlu mengulang kembali dari awal setiap
asuhan yang tidak efektif melalui manajemen untuk mengidentifikasi
mengapa proses asuhan tidak efektif serta melakukan penyesuaian
terhadap rencana asuhan tersebut.
Langkah-langkah proses manajemen umumnya merupakan
pengkajian yang memperjelas proses pemikiran yang
mempengaruhi tindakan serta berorientasi pada proses klinis,
karena proses manajemen tersebut berlangsung didalam situasi
klinik, maka tidak mungkin proses manajemen ini dievaluasi dalam
tulisan saja (Estiwidani, 2008).
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2.2.2 Manajemen Kebidanan dengan Metode SOAP
Menurut Thomas (1994) dokumentasi adalah catatan tentang
interaksi antara tenaga kesehatan, pasien, keluarga pasien, dan tim
kesehatan tentang hasil pemeriksaan, prosedur tindakan, pengobatan
pada pasien dan respon pasien terhadap semua asuhan yang telah
diberikan. Pendokumentasian yang benar adalah pendokumentasian
mengenai asuhan yang telah dan akan dilakukan pada seorang pasien,
didalamnya tersirat proses berpikir bidan yang sistematis dalam
menghadapi seorang pasien sesuai langkah-langkah manajemen
kebidanan.
Pendokumentasian atau catatan manajemen kebidanan dapat diterapkan
dengan metode SOAP. Uraian dari metode SOAP adalah :
S : adalah data subyektif
O : adalah data obyektif
A : adalah analysis/ assessment
P : adalah penatalaksanaan
Uraian diatas merupakan catatan yang bersifat sederhana, jelas, logis
dan singkat. Prinsip dari metode SOAP ini merupakan proses pemikiran
penatalaksanaan manajemen kebidanan.
S: Data Subyektif. Data subyektis (S), merupakan pendokumentasian
manajemen kebidanan menurut Helen Varney langkah pertama
adalah pengkajian data, terutama data yang diperoleh melalui
anamnesis. Data subyektif ini berhubungan dengan masalah dari
sudut pandang pasien. Ekspresi pasien mengenai kekhawatiran dan
keluhannya yang dicatat sebagai kutipan langsung atau ringkasan
56
yang akan berhubungan langsung dengan diagnosis. Data subyektif
ini nantinya akan menguatkan diagnosis yang akan disusun. Pada
pasien yang bisu, dibagian data dibelakang huruf “S” diberi tanda
huruf “O” atau “X”. Tanda ini akan menjelaskan bahwa pasien adalah
penderita tuna wicara.
O: Data Obyektif. Data obyektif (O) merupakan pendokumentasian
manajemen kebidanan menurut Helen Varney pertama adalah
pengkajian data, terutama data yang diperoleh melalui hasil
observasi yang jujur dari pemeriksaan fisik pasien, pemeriksaan
laboratorium atau pemeriksaan diagnostik lain. Catatan medik dan
informasi dari keluarga dan orang lain dapat dimasukandalam data
obyektif. Data ini akan memberikan bukti gejala klinis pasien dan
fakta yang berhubungan dengan diagnosis.
A: Analysis atau Assessment. Analysis atau assessment (A),
merupakan pendokumentasian hasil analysis dan interprestasi
(kesimpulan) dari data subyektif dan obyektif. Dalam
pendokumentasian manajemen kebidanan. Karena keadaan pasien
yang setiap saat bisa mengalami perubahan, dan akan ditemukan
informasi baru dalam data subyektif maupun data obyektif, maka
proses pengkajian data akan menjadi sangat dinamis. Hal ini juga
menuntut bidan untuk sering melakukan analysis data yang dinamis
tersebut dalam rangka mengikuti perkembangan pasien. Analysis
yang tepat dan akurat akan menjamin cepat diketahuinya perubahan
pada pasien, sehingga dapat diambil keputusan atau tindakan yang
tepat. Analysis atau assessment merupakan pendokumentasian
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manajemen kebidanan menurut Helen Varney langkah kedua, ketiga
dan keempat sehingga mencakup hal-hal berikut ini diagnosis/
masalah kebidanan, diagnosis / masalah potensial serta perlunya
mengidentifikasi kebutuhan tindakan segera harus diidentifikasi
menurut kewenangan bidan, meliputi tindakan mandiri, tindakan
kolaborasi dan tindakan merujuk klien.
P: Penatalaksanaan adalah membuat rencana asuhan saat ini dan yang
akan datang. Rencana asuhan disusun berdasarkan hasil analisis
dan interpretasi data.
Rencana asuhan ini bertujuan untuk mengusahakan tercapainya
kondisi pasien optimal mungkin mempertahankan kesejahteraannya.
Rencana asuhan ini harus bisa mencapai kriteria tujuan yang ingin
dicapai dalam batas waktu tertentu. Tindakan yang dilaksanakan harus
mampu membantu pasien mencapai kemajuan dan harus sesuai dengan
hasil kolaborasi tenaga kesehatan lain,antara lain dokter.
P dalam metode SOAP ini juga merupakan gambaran
pendokumentasian manajemen kebidanan menurut Helen Varney
langkah kelima, keenam dan ketujuh.
Pendokumentasian P dalam SOAP ini, adalah pelaksanaan
asuhan sesuai rencana yang telah disusunsesuai dengan keadaan dan
dalam rangka mengatasi masalah pasien. Pelaksanaan tindakan harus
disetujui oleh pasien,kecuali bila tindakan tidak dilaksanakan akan
membahayakan keselamatan pasien. Sebanyak mungkin pasien
dilibatkan dalam proses implementasi ini. Bila kondisi pasien
berubah,analisis juga berubah,maka rencana asuhan maupun
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implementasinyapun kemungkinan besar akan berubah atau harus
disesuaikan.
Dalam pelaksananaanini juga harus mencantumkan evaluation/evaluasi
yaitu tafsiran dari efek tindakan yang telah diambil untuk menilai efektifitas
asuhan/hasil pelaksanaan tindakan. Evaluasi berisi analisis hasilyang
telah dicapai dan merupakam fokus ketepatan nilai tindakan/asuhan. Jika
kriteria tujuan tidak tercapai,proses evaluasi ini dapat menjadi dasar untuk
mengembangkan tindakan alternatif sehingga tercapai tujuan yang
diharapkan. Untuk mendokumentasikan proses evaluasi ini,diperlukan
sebuah catatan perkembangan,dengan tetap mengacu pada metode
SOAP.
2.3 KONSEP ASUHAN KEBIDANAN PADA PRIMIPARA DENGAN POST SC
ATAS INDIKASI INTRA UTERINE FETAL DEATH
Menurut Hellen Varney (1997), manajemen kebidanan merupakan
proses pemecahan masalah yang digunakan metode untuk
mengorganisasikan pikiran dan tindakan dengan urutan logis dan
menguntungkan, menguraikan perilaku yang diharapkan dari pemberi
asuhan yang berdasarkan pada teori ilmiah, penemuan, ketrampilan dalam
rangkaian atau tahapan yang logis untuk pengambilan keputusan yang
terfokus pada klien.
2.3.1 Pengkajian dan pengumpulan data dasar
Pada langkah ini dilakukan pengkajian dengan mengumpulkan
semua data yang diperlukan untuk mengevaluasi keadaan pasien secara
lengkap, yaitu riwayat kesehatan, pemeriksaan fisik sesuai kebutuhan,
meninjau catatan terbaru atau sebelumnya dan meninjau data laboratorium
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dan membandingkannya dengan hasil studi (Muslihatun, dkk, 2009). Data-
data dapat dikumpulkan dari berbagai sumber dengan tiga macam teknik,
yaitu : wawancara (anamnesis) observasi dan pemeriksaan fisik.
Pendekatan yang dipakai dalam mengumpulkan data harus komprehensif
meliputi data subyektif, data obyektif, dan hasil pemeriksaan sehingga
dapat menggambarkan kondisi pasien yang sebenarnya (Jannah, 2011).
Langkah ini menentukan proses interpretasi data tahap selanjutnya
sehingga harus komprehensif. Hasil pemeriksaan menggambarkan kondisi
atau masukan klien yang sebenarnya harus valid (Varney, 2004).
a. Data Subyektif
Data yang didapat dari klien sebagai suatu pendapat terhadap
suatu situasi data kejadian, data tersebut tidak dapat ditentukan oleh
perawatan secara independen tetapi melalui suatu interaksi atau
komunikasi (Ambarwati, dkk, 2008).
a) Biodata adalah identitas untuk mengetahui situasi klien secara
lengkap sehingga sesuai sasaran, indentitas meliputi :
1. Umur : umur mengetahui adanya resiko seperti kurang dari 20
tahun, alat-alat reproduksi belum matang, mental dan
psikisnya belum siap. Sedangkan umur lebih dari 35 tahun
rentan sekali untuk terjadi perdarahan dalam masa nifas.
2. Pendidikan : untuk mengetahui tingkat pendidikan ibu/suami
sebagai dasar dalam pemberian KIE.
3. Pekerjaan : untuk mengetahui keadaan klien pada aktifitas
dan pada pasien post operasi dapat beraktifitas normal
kembali dalam waktu tujuh hari.
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b) Alasan masuk
Penderita merasa basah pada vagina atau mengeluarkan cairan
yang banyak tiba-tiba dari jalan lahir. Cairan berbau khas, dan
perlu diperhatikan warna, keluarnya cairan tersebut his belum
teratur atau belum ada, dan belum ada pengeluaran lendir darah
(Ambarwati, dkk, 2006).
c) Keluhan utama : untuk mengetahui keluhan yang dihadapi yang
berkaitan dengan masa nifas misalnya merasa mules, pada kasus
sectio caesarea keluhan bisa muncul yaitu rasa nyeri pada perut,
badan terasa lemah, pusing dan sulit mobilisasi, mual, muntah
(Jitowtyono, dkk, 2010).
d) Riwayat kesehatan sekarang : data ini diperlukan untuk
mengetahui kemungkinan adanya penyakit yang diderita pada
saat ini yang ada hubungannya dengan masa nifas.
e) Riwayat kesehatan yang lalu : data ini diperlukan untuk
mengetahui kemungkinan adanya riwayat atau penyakit akut,
kronis seperti jantung, DM, hipertensi, asma yang dapat
mempengaruhi pada masa nifas ini.
f) Riwayat kesehatan keluarga : data ini dapat diperlukan untuk
mengetahui apakah dalam keluarga ada yang menderita penyakit
menahun seperti asma, hepatitis dan DM serta penyakit menular
seperti TBC, Hepatitis (Ambarwati, dkk, 2008).
g) Riwayat perkawinan : untuk mengetahui status perkawinan,
lamanya perkawinan sah atau tidak, sudah berapa kali menikah,
berapa jumlah anaknya. (Wikjosastro, 2005).
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h) Riwayat kehamilan sekarang : untuk mengetahui keadaan
kesehatan ibu selama hamil ada atau tidaknya penyakit serta
upaya yang dilakukan untuk mengetahui penyakit tersebut.
(Wikjosastro, 200).
i) Kebiasaan selama masa nifas (Manuaba, 2007) :
1) Pola nutrisi : setelah periksa peristaltik pada 6 jam maka
diberikan minum yang sedikit kemudian lebih banyak terutama
bila mengalami anastesi spinaldan pasien tidak muntah,
pasien dapat makan-makanan lunak atau biasa pada hari
pertama, infus dapat diangkat 24 jam pasca bedah, bila
pasien dapat flaktus maka bisa dapat makan.
2) Pola eliminasi : pada ibu nifas sectio caesarea BAK melalui
kateterisasi karena ibu masih berbaring di tempat tidur untuk
beberapa hari, sedangkan BAB melalui pispot. Kateter dapat
dicabut 12 jam pasca bedah, bila terdapat hematuri maka
pengangkatan dapat ditunda, kateter akan tetap
dipertahankan bila rupture uteri, oedema perinatal, sepsis dan
perdarahan.
3) Pola istirahat : untuk mengetahui pola istirahat dan tidur
pasien, pola istirahat yang cukup dapat mempercepat proses
penyembuhan dan pemulihan.
4) Keadaan psikologis : untuk mengetahui respon ibu dan
keluarga terhadap bayinya, keadaan mental ibu nifas post
sectio caesarea adalah cemas, susah tidur, merasa bersalah
dan mudah tersinggung.
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5) Pola hubungan seksual : hubungan seksual yang terlalu
sering dapat menyebabkan terjadinya IUFD dan disertai
infeksi.
2. Data Obyektif
Data yang menggambarkan pendokumentasian hasil pemeriksaan fisik
pasien, hasil laboratorium dan pemeriksaan diagnosa lain yang
dilakukan sesuai dengan beratnya masalah.
a. Pemeriksaan fisik
a) Keadaan umum : untuk mengetahui keadaan umum ibu
apakah baik, sedang, buruk. Keadaan ibu setelah dilakukan
sectio caesarea adalah sedang (Saifuddn, 2005).
b) Kesadaran: untuk mengetahui tingkat kesadaran ibu setelah
dilakukan sectio caesarea adalah composmentis, (Saifudin,
2005).
1. Composmentis: sadar sepenuhnya baik terhadap dirinya
maupun lingkungannya.
2. Apatis: pasien tampak senang dan acuh terhadap
lingkungannya.
3. Delirium: penurunan kesadaran disertai dengan
kekacauan motorik dan siklus tidur yang terganggu.
Pasien tampak gaduh, gelisah, kacau, disorientasi dan
merontak-rontak.
4. Samnolen: keadaan mengantuk yang masih dapat pulih
bila dirangsang tapi bila rangsangan berhenti pasien akan
tidur kembali.
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5. Support: keadaan yang mengantuk sangat dalam, bisa
dibangunkan dengan rangsangan kuat tapi pasien
tidakbangun sempurna dan tidak dapat memberikan
jawaban verbal dengan baik.
6. Semi koma: penurunan kesadaran yang tidak
memberikan respon terhadap rangsangan verbal atau
tidak dapat dibangunkan sama sekali.
7. Koma: penurunan kesadaran yang sangat dalam, tidak
ada gerakan spontan dan tidak ada respon terhadap
rangsangan nyeri.
c) Tanda vital :
1. Tekanan darah : untuk mengetahui atau mengukur batas
nomal tekanan darah antara 90/60 mmHg. Sedangkan
tekanan darah ibu nifas post sectio caesarea yang normal
adal 110/70 – 130/80 mmHg (Saifuddin, 2005)
2. Suhu : untuk mengetahui suhu basal pada ibu, suhu
badan yang normal adalah 36⁰C-37⁰C. Sedangkan pada
ibu nifas post sectio saesarea yang normal adalah 36⁰C -
38⁰C (Saifuddin, 2005)
3. Nadi : untuk mengetahui denyut nadi pasien sehabis
melahirkan, biasanya denyut nadi akan lebih cepat.
Sedangkan nadi pada ibu nifas post sectio caesarea yang
normal adalah 50-90 kali/menit (Saifuddin, 2005).
4. Respirasi : untuk mengetahui frekuensi pernapasan yang
dihitung dalam menit. Sedangkan respirasi pada ibu nifas
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post sectio caesarea cenderung lebih cepat yaitu 16-26
kali/menit (Saifuddin, 2005)
b. Pemeriksaan fisik (data fokus)
1. Inspeksi: pemeriksaan klien dengan melihat ujung rambut
sampai dengan ujung kaki (Ambarwati, dkk, 2005)
1) Perut: untuk mengetahui ada bekas luka operasi atau
tidak, pada kasus ini dengan post sectio caesarea
terdapat bekas kelenjar terluka operasi.
2) Vulva: untuk mengetahui apakah ada luka perineum,
apakah ada lochea sesuai dengan masa nifas pada ibu
nifas post sectio caesarea.
2. Palpasi: yaitu pemeriksaan yang dilakukan dengan cara
meraba. (Ambarwati, dkk, 2008).
1) Leher: untuk mengetahui ada pembesaran kelenjar tiroid
atau kelenjar gondok.
2) Dada: untuk mengetahui adanya benjolan pada payudara
atau tidak, ada nyeri tekan atau tidak, ada keluhan bentuk
atau tidak, puting susu menonjol atau tidak dan
pengeluaran ASI atau kolostrum.
3) Abdomen: untuk mengetahui keadaan kontraksi uterus,
tinggi fundus uteriberapa jari di bawah pusat.
Pemeriksaan yang dilakukan untuk mendukung
pencegahan diagnosis seperti pemeriksaan laboratorium,
rontgen, ultrasonografi (Varney, 2004).
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c. Pemeriksaan laboratorium
Pada sectio caesarea pemeriksaan HB perlu diukur sebab
biasanya setelah dioperasi terjadi penurunan HB sebanyak 2
gram% (Saifuddin, 2002).
2.3.2 Analisa Masalah Dan Diagnosa
Pada langkah ini dilakukan identifikasi yang benar terhadap
diagnosis atau masalah dan kebutuhan klien berdasarkan interpretasi
yang benar atas dasar data-data yang telah dikumpulkan. Data dasar
yang telah dikumpulkan kemudian diinterpretasikan sehingga
ditemukan masalah dan diagnosik yang spesifik (Muslihatun, 2009).
Diagnosa kebidanan pada kasus nifas post seksio cesarea dengan
indikasi intra uterine fetal death dan serotinus ditegakkan berdasarkan
data subyektif dan data obyektif berikut ini :
a. Data subyektif
1) Pemeriksaan Umum
a) Keadaan Umum : Lemah
b) Kesadaran Samnolen : ibu dalam keadaan setengah sadar
c) Tanda-tanda vital pada IUFD dan Serotinus
TD : 150/90 mmHg, S : 36,5-37,5◦c,RR : 12-24 x / menit
2) Pemeriksaan  fisik
Fokus pemeriksaan fisik  diantaranya :
a) Abdomen
Apakah ada bekas SC atau tidak, linea ada atau tidak, strie
ada atau tidak, bagaimana involusi uteri dan kontraksi
uterus.
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b) Ekstremitas
Simetris atau tidak, ada oedema atau tidak, ada gangguan
pergerakan atau tidak.
c) Genitalia
Vulva/vagina ada pengeluaran lendir darah atau tidak, ada
oedema atau tidak, ada varises atau tidak, anus ada
haemoroid atau tidak.
3) Pemeriksaan penunjang
a) HB : berapa kadar Hb (gr%)
b) Albumin : terdapat albumin atau tidak dalam urine
c) Reduksi : terdapat glukosa atau tidak dalam urine
2.3.3 Diagnosa Masalah Potensial.
Komplikasi yang dapat terjadi pada ibu yang mengalami IUFD
adalah ibu bisa mengalami trauma emosional yang berat bila waktu
antara kematian janin dan persalinan cukup lama. Selain itu bila
ketuban pecah, akan beresiko terjadi infeksi, dan kemungkinan juga
akan terjadi koagulopati pada ibu bila kematian janin berlangsung lebih
dari 3-4 minggu (Saifuddin, dkk 2002).
2.3.4 Tindakan Segera
Antisipasi tindakan segera dibuat berdasarkan hasil identifikasi
pada diagnosa potensial. Pada langkah ini mengidentifikasi dan
menetapkan penanganan segera untuk mengantisipasi dan bersiap-
siap terhadap kemungkinan yang terjadi ( Hidayat, 2008).
Berdasarkan pendokumentasian kebidanan yang dilakukan
dengan manajemen varney pada antisipasi masalah potensial ibu
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dengan IUFD sehingga tindakan segera yang perlu dilakukan dalam
penanganan instruksi dari dokter.
Tindakan segera yang dilakukan pada primipara dengan post SC
atas indikasi Intra Uterine Fetal Death dan Serotinusadalah kolaborasi
dengan dokter.
2.3.5 Rencana Tindakan
Rencana asuhan pada primipara dengan post SC atas indikasi Intra
Uterine Fetal Death dan Serotinus, antara lain (Robson, 2011) :
a. Jelaskan pada ibu nifas tentang hasil pemeriksaan
b. Nutrisi masa nifas
c. Jelaskan tanda-tanda bahaya pada ibu nifas
d. Ajarkan ibu untuk mobilisasi
e. Anjurkan ibu untuk menjaga personal hygiene
f. Jelaskan dan anjurkan ibu untuk BAK bila ingin berkemih dan BAB
g. Ajarkan ibu untuk mengikuti KB
h. Perawatan luka SC
2.3.6 Pelaksanaan
Menurut Sulistiawati, 2010, Pelaksanaan asuhan pada primipara
dengan post SC atas indikasi Intra Uterine Fetal Death dan
Serotinusantara lain:
a. Menjelaskan pada ibu tentang hasil pemeriksaan
b. Nutrisi masa nifas
c. Menjelaskan pada ibu tentang tanda-tanda bahaya ibu nifas
d. Menganjurkan ibu untuk mobilisasi dini.
e. Menganjurkan ibu untuk menjaga personal hygiene.
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f. Menjelaskan dan menganjurkan ibu untuk BAK bila ingin berkemih
dan BAB.
g. Menganjurkan ibu untuk mengikuti KB
h. Melakukan perawatan luka SC
2.3.7 Evaluasi
Menurut Varney, 2004, Evaluasi dilaksanakan untuk menilai
pelaksanaan asuhan kebidanan mengacu pada diagnosa nomenklator,
masalah dan kebutuhan pasien telah dapat teratasi atau belum dan
hasil yang diharapkan adalah:
a. Ibu dan keluarga dapat menerima dan memahami penjelasan
yang diberikan serta dapat bekerja sama dalam  program asuhan
dan pengobatan.
b. Tetap melakukan kolaborasi therapy dengan dokter
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BAB III
METODE PENELITIAN
3.1 Jenis Penelitian dan Rancangan Penelitian
Penelitian deskriptif adalah suatu metode penelitian yang dilakukan
dengan tujuan utama untuk membuat gambaran tentang suatu keadaan
secara objektif. studi kasus adalah uraian dan penjelasan komprehensif
mengenai berbagai aspek seorang individu, suatu kelompok, suatu
organisasi (komunitas), suatu program atau situasi sosial. Peneliti studi
kasus berupaya menelaah sebanyak mungkin data mengenai subyek yang
diteliti mulyana, (2006). penelitian kualitatif menggunakan desain penelitian
studi kasus dalam arti penelitian difokuskan pada satu fenomena saja yang
dipilih dan ingin dipahami secara mendalam, dengan mengabaikan
fenomena-fenomena lainnya sukmadinata, (2010).
Jenis penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah
penelitian deskriptif dengan pendekatan Laporan Tugas akhir yaitu untuk
menggambarkan Asuhan Manajemen Kebidanan Pada Ibu Post dengan
post SC a/i IUFD di ruangan Flamboyan.
3.3.1 Kerangka Kerja
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan
dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, mulai dari
desain hingga analisa datanya (Hidayat, 2010).
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Kerangka kerja dalam penelitian ini adalah sebagai berikut:
Purposive Sampling
Gambar 3.1 Kerangka kerja penelitian studi kasus ibu Nifas post SC a/i Intra
Uterine Fetal Death (IUFD)
Populasi semua Ibu dengan Post SC
Sampel 1 Orang Ibu post SC dengan IUFD dan Serotinus
Informen consent
Analisa Data
Wawancara, observasi, studi
dokumentasi dan studi pustaka
Penyajian Hasil
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3.2 Populasi, Sampel dan Sampling
3.2.1 Populasi
Populasi adalah keseluruhan sumber data yang diperlukan dalam
suatu penelitian. Penentuan sumber data dalam suatu penelitian sangat
penting dan menentukan keakuratan hasil penelitian Metode Penelitian
Kesehatan (Notoadjomo, 2011).
3.2.2 Sampel
Sampel adalah sebagian dari populasi yang mewakili suatu populasi
Metode penelitian kesehatan,(Notoadmojo,2011). Pada penelitian ini
adalah sampel yang diambil Primipara dengan Post SC atas Indikasi
IUFD hari pertama yang sedang dirawat di RSUD Prof.Dr.W.Z Johanes
Kupang.
3.2.3 Sampling
Teknik sampling adalah suatu proses seleksi sampel yang
digunakan dalam penelitian dari populasi yang ada, sehingga jumlah
sampel akan mewakili keseluruhan  populasi yang ada  Hidayat,(2010).
Teknik sampling yang digunakan adalah nonprobaliti sampling dengan
teknik purposive sampling yaitu dengan cara peneliti memilih responden
berdasarkan pada pertimbangan subyektif dan praktis, bahwa responden
tersebut dapat memberikan informasi yang memadai  untuk menjawab
pertanyaan penelitian  (Notoadmojo,2011).
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3.3 Pengumpulan Data dan Analisa Data
3.3.1 Pengumpulan Data
a. Proses Pengumpulan Data
Setelah mendapat ijin dari ketua STIKes Citra Husada Mandiri
Kupang dan ketua Prodi Kebidanan untuk melakukan Laporan Tugas
Akhir di lahan yang ditujukan kepada kepala ruangan Flamboyan,
RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. Untuk melakukan
penelitian, peneliti melakukan permohonan ijin pada bidan yang
bertugas di ruang Flamboyan dan melakukan pendekatan pada calon
responden dengan menjamin kerahasiaan identitas responden.
Setelah mendapat persetujuan dari responden, peneliti melakukan
pengumpulan data dengan melakukan wawancara pasien dan
observasi secara langsung.
b. Instrumen Pengumpulan Data
Instrumen dalam penelitian ini adalah menggunakan lembar
pengkajian ibu hamil. lembar pengkajian ini terdiri dari data Subjektif
dan data Objektif. Untuk mendapatkan data Subjektif maka dilakukan
anamnese atau wawancara dengan pasien atau keluarga dengan
menanyakan beberapa pertanyaan, sedangkan untuk data Objektif
dilakukan observasi secara langsung pada pasien.
a) Waktu dan Tempat Penelitian
1. Waktu Penelitian
Penelitian dilaksanakan pada tanggal 03-05 Mei 2017.
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2. Tempat penelitian.
Lokasi Studi Kasus merupakan tempat dimana pengambilan
kasus tersebut dilaksanakan Notoadmodjo, (2006).
Penelitian ini dilakukan diruangan Flamboyan RSUD Prof.
Dr. W. Z. Johannes Kupang, Propinsi Nusa Tenggara Timur
c. Subjek Studi Kasus
Subjek Studi Kasus merupakan hal atau orang yang akan
dikenai kegiatan pengambilan kasus Notoadmodjo, (2006). Subjek
dalam Laporan Tugas Akhir ini dilakukan pada Primipara Dengan
Post  SC a/i Intra Uterine Fetal Death (IUFD) hari pertama di
Ruangan Flamboyan.
3.3.2 Analisa Data
Data dianalisa berdasarkan hasil pengkajian untuk menentukan diagnosa
dan Tindakan.
3.4 Etika Penelitian
a. Informed Consert(persetujuan)
Informed consert merupakan bentuk persetujuan antara pasien
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan
informed concert tersebut, diberikan sebelum penelitian untuk menjadi
responden. Tujuan informed consert adalah agar subjek mengerti
maksud dan tujuan penelitian, mengetahui dampaknya Hidayat, (2010)
b. Anonimily (tanpa Nama)
Masalah etika Kebidanan merupakan masalah yang  memberikan
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak
memberikan dan mencantumkan nama responden pada lembar alat
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ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau
hasil penelitian yang akan disajikan Hidayat, (2010)
c. Kerahasiaan (confidenliality)
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan
jaminan kerahasiaan hasil penelitian baik informasi maupun masalah-
masalah lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin
kerahasiaan dari peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan
dilaporkan pada hasil riset Hidayat, (2010).
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BAB IV
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
4.1 Hasil Penelitian
4.1.1 Gambaran Umum Lokasi Penelitian
Rumah sakit umum Daerah (RSUD) Prof. Dr. W. Z. Johannes
Kupang adalah rumah sakit daerah tipe B yang memberikan
pelayanan kedokteran spesialis dan sub-spesialis dan menerima
pelayanan rujukan dari rumah sakit kabupaten di seluruh wilayah
propinsi NTT. Penelitian dilaksanakan di ruang Flamboyan yang
merupakan ruangan nifas kelas tiga, ruang Flamboyan terdiri atas
12 ruangan yang terbagi atas 1 ruang bidan, 1 gudang, 9 ruang
nifas, 1 ruang obat, 1 ruang penyimpanan berkas, 1 ruang dapur,
memiliki 34 tempat tidur di ruang nifas, memiliki 34 lemari di setiap
ruang nifas, memiliki 10 kamar mandi, memiliki 2 troli, 1 pintu depan
dan 1 pintu belakang. Di ruang Flamboyan pelayanan yang
diberikan dilaksanakan  flamboyan menggunakan pembagian 3 shif
yaitu pagi (07-14.00), siang (14-20.00), malam (20-07.00) pelayanan
dilakukan setiap 24 jam setiap hari.
4.1.2 Tinjauan Kasus
a. Pengkajian Data Dasar
Pengkajian data dasar dilakukan pada tanggal 03 mei
2017, jam 12.00 WITA di ruang Flamboyan RSUD Prof. Dr. W.Z.
Johannes Kupang. Hasi pengkajian data subyektif adalah
sebagai berikut: pasien Ny. H.K umur 33 tahun, agama Kristen
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Protestan, suku Timor, pendidikan terakhir SD, pekerjaan ibu
rumah tangga. Suami Tn. H.K umur 35 tahun, bekerja sebagai
petani. Keluarga berdomisili: Batakte. Pasien mengeluh merasa
nyeri pada luka operasi. Operasi seksio dilaksanakan pada
tangga 03 mei 2017 pada usia kehamilan 42-43 minggu atas
indikasi intra uterine fetal death dan serotinus.
Keluhan utama: ibu mengatakan telah melahirkan anak
pertama secara operasi, bayi lahir mati dan sekarang mengeluh
nyeri pada luka operasi.
Riwayat haid: menarche 15 tahun, siklus 28 hari, lamanya
darah 4 hari, sifat darah encer, hari pertama haid terakhir 08 mei
2017 dan tafsiran persalinan 15 februari 2017.
Riwayat perkawinan: status perkawinan syah, menikah
pada umur 32 tahun, lamanya menikah 1 tahun dan baru 1 kali
menikah.
Riwayat obstetri dan persalinan sekarang yaitu ibu
melahirkan melalui tidakan operasi seksio sesarea atas indikasi
intra uterine fetal death dan serotinus pada tanggal 03 Mei 2017,
jam 11:00 Wita pada usia kehamilan 42-43 minggu.
Penolongnya adalah tim dokter, melahirkan di ruang operasi
RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. Keadaan bayi lahir
mati, berat badan 2900 gram dan panjang badan 46 cm, jenis
kelamin laki-laki. Terapi infus RL drip Oxytocin 20 Iu 20 tpm
bypass D5 drip analgetik (katerolac) 20 tpm, cefotaxime 2 x 1
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gram IV, asam mefenamat 500 mg (3 x 1), cefadroxil 500 mg (3
x 1) dan livron (vit. B com) 2 x 1.
Ibu mengatakan belum pernah menggunakan alat
kontrasepsi. Ibu mengatakan tidak ada pantangan atau larangan
terhadap makanan tertentu, pantangan seksual dan lain-lain
pada masa nifas yang berkaitan dengan latar belakang sosial
budaya.
Ibu mengatakan keluarganya sangat mendukung ibu
persalinan/operasi dan nifas. Bentuk dukungan yang diberikan
berupa menemani ibu, menyiapkan makan, minum dan obat-
obatan, dan lain-lain.
Pola pemenuhan kebutuhan selama nifas post SC: ibu
dalam keadaan puasa. Ibu belum buang air besar (BAB).
Terpasang dauer kateter, urine tertampung, warna kuning, bau
khas amoniak dan tidak ada keluhan. Tidur siang belum bisa
tidur karena masih terasa nyeri, dan tidur malam belum
dilakukan. Kebiasaan sebelum tidur tidak ada. Kesulitan tidur
tidak ada. Mobilisasi: ibu mengatakan saat ini masih terbaring di
atas tempat tidur, masih kesulitan untuk memiringkan badan dan
kebutuhannya masih dibantu oleh suami dan keluarga.
Perawatan diri: belum dilakukan (pasien post SC 30 menit)
Hasil pengkajian data obyektif: keadaan umum lemah,
kesadaran composmentis. Hasil ukur tanda-tanda vital: tekanan
darah 150/90 mmHg, suhu: 36,8⁰ celcius, frekuensi nadi: 84 kali
per menit, frekuensi pernapasan 18 kali per menit.
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Pemeriksaan fisik: Kelopak mata tidak ada
pembengkakan, gerakan mata normal, Konjungtiva merah muda,
pupil normal, sklera putih . Hidung: tidak ada reaksi alergi, tidak
ada sinus, tidak ada sekret dan polip. Mulut dan gigi: mukosa
bibir lembab, tidak ada karies gigi, tidak ada kesulitan menelan.
Telinga tidak ada kelainan. Tenggorokan: tidak ada pembesaran
tonsil. Leher tidak ada pembesaran kelenjar tyroid, tidak ada
pembesaran kelenjar limfe, dan tidak ada pembendungan vena
jugularis. Dada payudara simetris, puting susu menonjol, ada
hiperpigmentasi areola mamae, ASI/colostrum ada, tidak
dilakukan laktasi, tidak ada tanda-tanda infeksi. Abdomen tidak
ada strie, dinding perut terdapat luka operasi tertutup kasa steril
dan tidak ada perdarahan, involusi uterus baik, kontraksi uterus
baik, TFU 2 jari bawah pusat, vesika Urinaria kosong. Genetalia
(vulva/vagina): ada pengeluaran lochea rubra, warna merah,
tercium bau amis darah, banyaknya1 kali ganti pembalut (± 100
cc), tidak ada luka perineum, tidak ada tanda-tanda infeksi. Anus
tidak ada haemoroid. Ekstremitas atas: tangan kanan tidak ada
kelainan pada tangan kiri terpasang IVFD RL drip Oxy 20 Iu 20
tpm dan D5 % drip Analgetik (keterolac) 20 tpm. Ekstremitas
bawah: tidak ada oedema, tidak ada varises.
Hasil pemeriksaan penunjang: tidak dilakukan,
pemeriksaan USG dan rontgen tidak dilakukan. Terapi yang
didapat oxytocin 20 Iu, RL drip Oxytocin 20 Iu 20 tpm bypass D5
drip analgetik (katerolac) 20 tpm, cefotaxime 2 x 1 gram IV,
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asam mefenamat 500 mg (3 x 1), cefadroxil 500 mg (3 x 1) dan
livron (vit. B com) 2 x 1.
b. Interprestasi Data Dasar dan Diagnosa
Diagnosa yang ditegakkan yaitu: P1 A0 LM1 dengan Post SC
atas indikasi IUFD dan Serotinus. Diagnosa ditegakkan
berdasarkan data subyektif dan data obyektif berikut ini:
a) Data subyektif
Ibu mengatakan telah melahirkan anak pertama secara
operasi, bayi lahir mati, dan sekarang mengeluh nyeri pada
luka operasi.
b) Data obyektif
Keadaan umum : Lemah
Kesadaran : Composmentis
Tanda-tanda vital:
Tekanan darah : 150/90 mmHG
Suhu : 36,8⁰ c
Nadi : 84 x / menit
Pernapasan : 18 x / menit
Inspeksi
Wajah : Tidak pucat, tidak oedema, kelopak mata tidak ada
oedema, konjungtiva merah muda, sclera putih. Mulut dan
gigi: Mukosa bibir lembab. Payudara: Mamae membesar,
areola hiperpigmentasi, colostrum kanan (+)/ kiri (+), laktasi
tidak dilakukan, puting susu menonjol. Abdomen: dinding
perut terdapat luka operasi tertutup kasa steril, tidak ada
80
perdarahan, ada nyeri tekan pada luka operasi, involusi baik,
kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat. Genetalia:
tidak ada kelainan, pengeluaran lochea rubra, bau darah.
Anus : tidak ada haemorroid.
Masalah nyeri pada luka operasi
DS: Ibu mengeluh nyeri pada luka operasi
DO: KU: lemah, kesadaran: composmentis
Wajah ibu kadang tampak meringis kesakitan.
c. Antisipasi Masalah Potensial
Antisipasi masalah potensial pada kasus Post SC atas
indikasi IUFD dan Serotinus adalah resiko terjadi infeksi luka
operasi.
d. Tindakan Segera
Tidakan segera pada kasus Post SC atas indikasi IUFD
dan Serotinus adalah pantau tetesan infus RL drip oxy 20 Iu 20
tpm bypass dan D5 % drip analgetik (katerolac) 20 tpm.
e. Perencanaan Asuhan Menyeluruh
Rencana asuhan kebidanan pada tanggal 03 mei 2017,
jam 12.30 Wita dengan diagnosa P1 A0 LM1 dengan Post SC
atas indikasi IUFD dan serotinus adalah sebagai berikut:
Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga
agar pasien dan keluarga. Rasional: Informasi pemeriksaan
merupakan hak pasien dan keluarga yang harus diketahui  agar
pasien dan keluarga lebih kooperatif dengan asuhan yang
diberikan. Jelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh
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minum setelah 6 jam pascaoperasi dan makan sesudah ibu
flatus. Rasional: Pengaruh anastesi yang diberikan pada saat
operasi mengganggu aktivitas peristaltik pada usus ibu sehingga
dapat menyebabkan mual muntah ketika ibu sudah makan
sebelum anastesi sudah hilang total. Jelaskan pada ibu tanda-
tanda bahaya masa nifas. Rasional: Agar ibu dapat
mengidentifikasi tanda-tanda patologis yang mungkin terjadi agar
segera ditangani. Beritahu ibu dan keluarga bahwa luka operasi
jangan sampai terkena air/basah. Rasional: Agar mencegah
terjadinya infeksi. Jelaskan pada ibu untuk mengkonsumsi
makanan yang bergizi dan seimbang. Rasional: Nutrisi yang baik
dan adekuat dapat mempertahankan kesehatan ibu dan bayi.
Jelaskan dan anjurkan pada ibu istirahat yang cukup. Rasional:
Istirahat yang cukup memberikan kesempatan otot untuk
relaksasi setelah mengalami proses operasi sehingga pemulihan
tenaga serta stamina ibu dapat berlangsung dengan baik.
Ajarkan ibu dan keluarga cara melakukan perawatan payudara.
Rasional: membersihkan payudara, bebat dengan perban atau
stagen untuk menekan pengeluaran ASI. Jelaskan pada ibu dan
keluarga cara melakukan kebersihan diri/personal hygiene.
Rasional: Mencegah terjadinya infeksi dan memberikan rasa
nyaman. Anjurkan ibu melakukan mobilisasi dini. Rasional: Untuk
mempercepat pemulihan kondisi ibu. Anjurkan ibu untuk
mengikuti KB. Rasional: Agar dapat menjarakkan kehamilan dan
mencegah terjadinya kehamilan. Layani pemberian terapi sesuai
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program pengobatan. Rasional: Dapat membantu proses
pemulihan kondisi ibu.
Masalah: Nyeri pada luka oprasi. Rencana asuhan yang
ditetapkan: Jelaskan pada ibu penyebab nyeri yang dirasakan.
Rasional: membantu ibu beradaptasi dengan nyeri yang
dirasakan.
f. Pelaksanaan Asuhan Kebidanan
Pelaksanaan asuhan kebidanan sesuai dengan rencana
asuhan pada tanggal 03 mei 2017, jam 12.30 Wita dengan
diagnosa P1 A0 LM1 dengan Post SC atas indikasi IUFD dan
Serotinus adalah sebagai berikut:
12.30 Wita: Menginformasikan hasil pemeriksaan pada
ibu dan keluarga, Tekanan darah : 150/90 mmHg, suhu : 36,8⁰c,
nadi : 84 x / menit, pernapasan : 18 x / menit. Monitoring: Ibu dan
keluarga senang hasil pemeriksaan dalam batas normal. Jam
13.00 Wita: Mengobservasi tanda-tanda vital ibu. Tekananan
darah: 150/90 mmHg, suhu: 36,8⁰c, nadi: 84 x / menit,
pernapasan: 18 x / menit. Jam 13.10 Wita: Menjelaskan kepada
ibu dan keluarga bahwa ibu diperbolehkan minum air hangat
sedikit setelah 6 jam pasca operasi dan makan-makanan lunak
sesudah ibu flatus. Monitoring: Ibu dan keluarga mengerti
dengan penjelasan yang diberikan. Jam 13.20 Wita:
Menjelaskan pada ibu dan keluarga tanda-tandabahaya pada
masa nifas seperti perdarahan pervaginam, keluar cairan berbau
dari jalan lahir, bengkak diwajah, tangan, dan kaki, sakit kepala
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yang berlebihan dan kejang-kejang, demam > 2 hari, payudara
bengkak, merah disertai rasa sakit, lemas yang berlebihan.
Monitoring: Ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang
diberikan. Jam 13.30 Wita: Memberitahu ibu dan keluarga bahwa
luka operasi harus tetap kering tidak boleh terkena air/basah.
Monitoring: Ibu dan keluarga mengerti dengan informasi yang
diberikan. Jam 13.35 Wita: Menjelaskan dan menganjurkan ibu
untuk istirahat yang cukup dan teratur yaitu tidur siang 1-2
jam/hari dan malam 7-8 jam/hari. Istirahat yang cukup dan
teratur dapat membuat ibu lebih sehat, tidak mudah lelah dan
dapat terhindar dari depresi. Monitoring: Ibu mengerti dengan
penjelasan dan anjuran yang diberikan.jam 14.30 Wita:
Mengobservasi keadaan umum ibu. Monitoring: Keadaan umum
ibu Baik, terpasang infus RL drip oxy 20 Iu 20 tpm bypass D5 %
drip analgetik (katerolac) 20 tpm, Memotivasi ibu miring kiri
kanan dan melakukan masase. Jam 15.00 Wita: Mengobservasi
tanda-tanda vital ibu. Monitoring: Tekanan darah : 150/100
mmHg, suhu : 36,7⁰c, nadi : 84 x / menit, pernapasan : 18 x /
menit. Jam 18.00 Wib: Melakukan pengambilan darah kirim ke
laboratorium untuk pemeriksaan HB, mengobservasi dan
memandikan ibu diatas tempat tidur. Monitoring: Pengambilan
darah telah dilakukan, pasien sudah dimandikan dan hasil
observasi, tekanan darah : 140/100 mmHg, suhu : 37,2⁰c, nadi :
72 x / menit, pernapasan : 19 x / menit. Jam 19.00 Wib:
Membersihkan daerah vulva vagina dan mengganti pembalut
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dilakukan, pantau tetesan infus. Monitoring: Vulva vagina telah
dibersihkan dan pembalut telah diganti, tetesan IVFD RL drip oxy
20 Iu 20 tpm sisa 75 cc bypass D5 % drip analgetik (katerolac)
20 tpm sisa 75 cc, kontraksi uterus baik, terpasang dauer keteter
450 cc. Jam 20.15 Wib: Infus RL drip oxy 20 Iu habis diganti
dengan RL 20 tpm  tpm, infus D5 % drip analgetik (katerolac) di
aff. Monitoring: IVFD RL jalan lancar 20 tpm. Jam 21.00 Wib:
Mengobservasi keadaan umum, kontraksi uterus dan TFU dan
pantau tetesan infus. Monitoring: Keadaan umum ibu baik, luka
operasi tertutup kasa steril tidak ada perdarahan, kontraksi
uterus baik, TFU 2 jari di bawah pusat, pengeluaran pervaginam
sedikit dan IVFD RL jalan lancar. Jam 21.45 Wib: Melayani
pemberian injeksi cefotaxime 1 gram IV melalui selang infus.
Monitoring: Injeksi telah diberikan.
Masalah nyeri pada luka operasi. Tatalaksana asuhan
sesuai rencana yaitu: Jam 13.50 Wita: Menjelaskan pada ibu
penyebab rasa nyeri pada luka operasi. Monitoring: Ibu mengerti
dan dapat beradaptasi dengan rasa nyeri yang dirasakan.
g. Evaluasi
Evaluasi asuhan kebidanan pada tanggal 04 Mei 2017,
jam 07.00 Wita dengan diagnosa P1 A0 LM1 Post SC atas
indikasi IUFD dan Serotinus adalah sebagai berikut :
Tanggal 04 Mei 2017, jam 07.00 Wita S: Ibu mengatakan
sudah bisa duduk dan tidak rasa pusing, Ibu mengatakan
merasa nyeri pada luka operasi dan Ibu mengatakan sudah
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makan bubur menghabiskan 1 porsi. O: Keadaan umum : Baik,
Kesadaran :  Composmentis, Tanda-tanda vital:Tekanan darah :
140/100 mmHg, Suhu : 36,8⁰c, Nadi : 88 x / menit, Pernapasan :
19 x / menit, Luka operasi tertutup kasa steril, kontraksi uterus
baik, pengeluaran lochea rubra sedikit, IVFD RL 20 tpm jalan
lancar. A: P1 A0 LM1 Post SC hari pertama. P: Jam 07.15 Wita
Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil
pemeriksaan. Ibu dan keluarga mengerti dengan kondisi
kesehatannya. Jam 07.20 Wita: Menjelaskan pada ibu untuk
mengkonsumsi makanan yang bergizi dan seimbang seperti
sayuran hijau, (sawi, kangkung, daun singkong, kacang panjang,
bayam dan lain-lain), buah-buahan dan minum air putih minimal
7-8 gelas/hari, lauk pauk seperti ikan, telur, daging, udang, hati,
kepiting dan lain-lain.Ibu mengerti dengan penjelasan yang
diberikan dan mau mengkonsumsi makanan bergizi. Jam 07.40
Wita: Membersihkan tubuh ibu, daerah genetalia, dan mengganti
pakaian ibu dengan yang bersih. Ibu merasa nyaman. Jam 07.50
Wita: Menjelaskan kepada ibu dan keluarga bahwa masa nifas
sangat rentan terhadap infeksi sehingga kebersihan diri sangat
penting untuk mencegah terjadinya infeksi pada masa nifas.
Bersihkan daerah vagina menggunakn air hangat, basuh dari
depan kebelakang agar tidak ada sisa kotoran yang menempel
pada vagina. Keringkan menggunakan tissue atau handuk bersih
lalu ganti dengan pempers baru. Lakukan sesering mungkin bila
rasa tidak nyaman.Ibu dan keluarga mengerti dan bersedia
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melakukannya. Jam 08.00 Wita: Melakukan konseling KB
kepada ibu dan keluarga KB adalah suatu usaha untuk
merencanakan, menjarangkan, dan mencegah kehamilan
dengan cara menggunakan alat metode kontrasepsi seperti
metode alamiah laktasi, KB hormonal dan KB non hormonal.
Kontrasepsi mantap digunakan bagi pasangan yang tidak ingin
mempunyai anak lagi.Tujuannya : membentuk keluarga yang
bahagia dan sejahtera sesuai dengan keadaan ekonomi suatu
keluarga dengan cara pengaturan kelahiran anak.Ibu mengerti
dan menerima anjuran yang diberikan dan masih berunding
dengan suami. Jam 09.30 Wita: Mengikuti visite dokter advis
terapi lanjut, pasien boleh jalan dauer kateter boleh di aff. Jam
09.45 Wita: Melayani injeksi cefotaxime 1 gram IV melalui selang
infus. Jam 12.00 Wita: Mengobservasi tanda-tanda vital
:Tekanan darah : 120/70 mmHg, Suhu : 37,5⁰c, Nadi : 85 x /
menit, IVFD RL jalan lancar 20 tpm. Jam 12.15 Wita: Melayani
makan minum dan menghitung cairan yang masuk dan keluar,
IVFD RL 400 cc , dauer keteter urine 350 cc, minum 4-5 gelas.
Jam 14.00 Wita: Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup.
Jam 14.30 Wita: Mengobservasi keadaan umum : baik, luka
tertutup kasa steril, produksi DC (+), IVFD RL jalan lancar 20
tpm. Jam 17.00 Wita: Memandikan pasien mengganti pembalut
mengenakan pakaian bersih. Jam 17.30 Wita: Mengobservasi
TTV, TFU, kontraksi uterus, PPV, Keadaan umum : baik,
Kesadaran : composmentis, Tekanan darah : 140/90 mmHg,
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Suhu : 36,7⁰c, Nadi : 85 x / menit, TFU : 2 jari dibawah pusat,
Kontraksi uterus baik, PPV sedikit, IVFD RL jalan lancar 20 tpm,
Aff kateter urine yang tertampung 100 cc, melakukan vulva
hygiene dan mengganti pembalut. Jam 18.30 Wib: Melayani
makan minum berupa nasi , sayuran, lauk pauk. Jam 19.30 Wib:
Menganjurkan ibu untuk istirahat malam. Jam 21.00 Wib:
Mengobservasi keadaan umum ibu baik, kontraksi uterus baik,
luka operasi tertutup kasa steril. Jam 21.45 Wib: Melayani injeksi
cefotaxime 1 gram IV melalui selang infus.
Tanggal 05 Mei 2017, jam 05.00 Wita: Ibu mengatakan
nyeri pada luka operasi. O: Keadaan umum: baik, Kesadaran :
composmentis, Tanda-tanda vital : Tekanan darah : 130/90
mmHg, Suhu : 37,3⁰c, Nadi : 85 x / menit, Kontraksi uterus baik,
luka operasi tertutup kasa steril, IVFD RL jalan lancar 20 tpm.A :
P1 A0 LM1 Post SC hari kedua masalah teratasi. P: Jam 06.30
Wita: Menginformasikan pada ibu hasil pemeriksaan. Jam 06.35
Wita: Membantu ibu menyiapkan pembalut, memandikan ibu,
membersihkan vulva hygiene, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari
dibawah pusat, PPV sedikit, IVFD RL 20 tpm jalan lancar. Jam
06.40 Wita: Mengajarkan dan menganjurkan ibu dan keluarga
cara melakukan perawatan payudara, bebat dengan perban atau
stagen agar ASI tidak keluar.Ibu dan keluarga mengerti dengan
informasi yang diberikan dan mau melakukannya. Jam 07.30
Wita: Menjelaskan pada ibu dan keluarga cara melakukan
kebersihan diri/personal hygiene seperti kebersihan tubuh,
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pakaian dan vagina.Ibu dan keluarga mengerti dan bersedia
melakukannya. Jam 07.45 Wita: Menganjurkan ibu untuk
mengikuti KB.KB adalah suatu usaha untuk merencanakan,
menjarangkan, dan mencegah kehamilan dengan cara
menggunakan alat metode kontrasepsi seperti metode alamiah
laktasi, KB hormonal dan KB non hormonal. Kontrasepsi mantap
digunakan bagi pasangan yang tidak ingin mempunyai anak
lagi.Tujuannya : membentuk keluarga yang bahagia dan
sejahtera sesuai dengan keadaan ekonomi suatu keluarga
dengan cara pengaturan kelahiran anak.Ibu mengerti dan masih
berunding dengan suami. Jam 07.55 Wita: Menganjurkan ibu
untuk melakukan mobilisasi bertahap, ibu sudah bisa berjalan
kekamar mandi sendiri. Jam 08.05 Wita: Melayani makan minum
berupa nasi, sayuran dan lauk pauk. Jam 08.10 Wita: Mengikuti
visite dokter advis infus habis aff cefotaxime diganti dengan
cefadroxil 3 x 500 mg , obat anti nyeri asam mefenamat 3 x 500
mg, rawat luka, boleh pulang 1 minggu kontrol ulang. Jam 09.00
Wita: Melayani pemberian therapy asam mefenamat 1 tablet,
livron 1 tablet, cefadroxil 1 tablet. 09.10 Wita: Memotivasi ibu
istirahat yang cukup dan menjaga personal hygiene. Aff infus.
Jam 09.20 Wita: Mempersiapkan alat dan bahan untuk merawat
luka operasi, alat telah disiapkan. Jam 09.25 Wita: Merawat luka
operasi dengan membasahi kasa dan plester menggunakan Nacl
0,9 %, menggangkat plester dengan kasa kemudian
membersihkan luka dengan Nacl 0,9 % memberikan betadine
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pada luka operasi dan menutup menggunakan hipavit steril.
Kondisi luka baik, kering, tidak ada tanda-tanda infeksi. Jam
10.00 Wita: Mengobservasi keadaan umum : baik, kesadaran :
composmentis, Tanda-tanda vital : Tekanan darah : 120/90
mmHg, Suhu : 36,5⁰c, Nadi : 80 x/ menit, Kontraksi uterus baik,
luka tertutup hipavit steril, PPV sedikit. Jam 10.15 Wita:
Menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi makanan bergizi, kaya
serat dan banyak minum air putih di rumah. Jam 10.17 Wita:
Menganjurkan ibu untuk menjaga personal hygiene di rumah.
Jam 10.20 Wita: Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup
dan teratur di rumah. Jam 10.25 Wita: Menganjurkan ibu minum
obat teratur sesuai dosis yang diberikan, Asam mefenamat 500
mg (3x1 tablet), cefadroxil 500 mg (3x1 tablet), livron (2x1
tablet). Jam 14.00 Wita: Memeriksa keadaan umum ibu dan
melakukan TTV:Keadaan umum ibu baik, Tekanan Darah :
110/80 mmHg, Suhu : 36,7 ⁰c, Nadi : 82 x / menit, Pernapasan :
19 x / menit. Jam 14.30 Wita: Ibu pulang, keadaan umum ibu
baik.
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Catatan Perkembangan Kunjungan Rumah Hari Pertama
Tanggal : 07 Mei 2017
Jam : 16.00 Wita
S : Ibu mengatakan tidak ada keluhan,
O : Keadaan umum baik, kesadaran: composmentis
TTV Ibu: TD : 110/80 mmHg
Suhu : 36,7 C
Nadi : 80x/menit
RR : 19x/menit
Kontraksi uterus baik, TFU 1 jari dibawah pusat, pengeluaran
lochea sanguinolenta.
A:  P1 A0 LM1dengan Post SC hari keempat
P :
1. Memberitahukan ibu hasil pemeriksaan yang dilakukan :
TD : 130/80mmhg
Suhu : 36,7 C
Nadi : 80x/menit
RR : 20x/menit
Kontraksi uterus baik, TFU 1 jari dibawah pusat, pengeluaran
lochea sanguinolenta.
2. Menganjurkan ibu untuk makan-makanan bergizi seperti nasi
ditambah sayuran, tahu, tempe, ikan, buah-buahan dan tetap
mengurangi garam serta banyak minum air putih ± 7-8 gelas per
hari.
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3. Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan diri, payudara
khususnya daerah bekas luka operasi agar tidak terkena kotoran
dan air, tetap menjaga kebersihan genetalia.
4. Menganjurkan ibu menggunakan alat kontrasepsi untuk
menjarangkan kehamilannya.
Catatan Perkembangan Kunjungan Rumah Hari Kedua
Tanggal : 09 Mei 2017
Jam : 15.30 Wita
S : Ibu mengatakan tidak ada keluhan.
O : Keadaan umum baik, kesadaran: composmentis
TTV Ibu: TD : 110/80 mmHg
Suhu : 36,5 C
Nadi : 86x/menit
RR : 19x/menit
Kontraksi uterus baik, TFU 4 jari diatas shimpysis,
pengeluaran lochea sanguinolenta.
A : P1 A0 LM1 dengan Post SC hari keenam
P :
1. Memberitahukan ibu hasil pemeriksaan yang dilakukan :
TD : 130/70 mmhg
Suhu : 36,5 C
Nadi : 80x/menit
92
RR : 19x/menit
Kontraksi uterus baik, TFU 4 jari diatas shimpysis, pengeluaran
lochea sanguinolenta.
2. Menganjurkan ibu untuk makan-makanan bergizi seperti nasi
ditambah sayuran, tahu, tempe, ikan, buah-buahan dan tetap
mengurangi garam serta banyak minum air putih ± 7-8 gelas per
hari.
3. Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan diri, payudara
khususnya daerah bekas luka operasi agar tidak terkena kotoran
dan air, tetap menjaga kebersihan genetalia.
4. Menganjurkan ibu menggunakan alat kontrasepsi untuk
menjarangkan kehamilannya.
Catatan Perkembangan Kunjungan Rumah Hari Ketiga
Tanggal : 12 Mei 2016
Jam : 15.30 Wita
S :Ibu mengatakan tidak ada keluhan.
O :Keadaan umum baik, kesadaran: composmentis
TTV Ibu : TD :110/70 mmhg
Suhu : 36,7C
Nadi : 80x/menit
RR : 20x/menit
Kontraksi uterus baik, TFU tidak teraba, pengeluaran lochea
serosa.
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A :P1 A0 LM1dengan Post SC hari kesembilan.
P :
1. Memberitahukan ibu hasil pemeriksaan yang dilakukan :
TD : 110/70 mmhg
Suhu : 36,7C
Nadi : 80x/menit
RR : 20x/menit
Kontraksi uterus baik, TFU tidak teraba, pengeluaran lochea
serosa.
2. Menganjurkan ibu untuk makan-makanan bergizi seperti nasi
ditambah sayuran, tahu, tempe, ikan, buah-buahan dan tetap
mengurangi garam serta banyak minum air putih ± 7-8 gelas
per hari.
3. Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan diri, payudara
khususnya daerah bekas luka operasi agar tidak terkena
kotoran dan air, tetap menjaga kebersihan genetalia.
4. Menganjurkan ibu menggunakan alat kontrasepsi untuk
menjarangkan kehamilannya dan ibu bersedia menggunakan
alat kontrasepsi hormonal (implant).
4.2 Pembahasan
4.2.1 Pengkajian Data Dasar
Pada langkah ini, semua informasi yang akurat dan lengkap
dikumpulkan dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien.
Untuk memperoleh data dapat dilakukan melalui anamnesa,
94
pemeriksaan fisik, pemeriksaan tanda-tanda vital, pemeriksaan khusus
dan pemeriksaan penujang (Estiwidani, 2008).
Hasil pengkajian data subyektif kasus Ny. H.K. Ibu mengatakan
telah melahirkan anak pertama secara operasi, bayi lahir mati dan
sekarang Ibu mengeluh nyeri luka operasi. Timbulnya nyeri luka operasi
dapat dijelaskan dengan teori berikut: karena telah adanya luka bekas
operasi, terjadi laserasi terputusnya continuitas jaringan merangsang
pengeluaran klosin sehingga reseptor nyeri teraktivasi lalu disalurkan ke
saraf eferen, jenis palorgik, thalamus cortexcerebri sehingga nyeri
dipersepsikan (Prawirohardjo, 2008). Teori ini sesuai dengan keluhan
pasien tentang nyeri luka post operasi.
Data obyektif didapat: keadaan umum ibu: lemah, kasadaran:
composmentis, TTV: TD: 150/90 mmHg, S: 36,8⁰c, N: 84 x / m, RR: 18
x/m, IVFD RL drip Oxytocin 20 Iu 20 tpm sisa 75 cc bypass D5 % drip
Analgetik (keterolac) 20 tpm sisa 75 cc, luka operasi tertutup kasa steril,
kontraksi uterus baik, TFU 2 hari bawah pusat, terpasang dauer kateter
urine ± 450 cc, PPV ± 100 cc. Menurut teori, perdarahan luka operasi
akibat tercabutnya pembuluh darah plasenta dari dinding rahim pada
waktu persalinan atau operasi. Penyembuhan luka ini terjadi secara
alamiah dengan proses pengerutnya rahim (rahim yang berkontraksi)
selama beberapa minggu setelah persalinan. Apabila rahim tidak dapat
berkontraksi, dapat terjadi perdarahan yang dapat membahayakan ibu.
Dalam keadaan seperti ini, biasanya dokter akan memberikan suntikan
agar rahim dapat berkontraksi. Sebagian besar hasil pengkajian data
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subyektif dan data obyektif pada kasus Ny. H.K. menunjukkan banyak
kesamaan. Tidak ada kesenjangan antara teori dan praktek.
4.2.2 Interprestasi Data Dasar
Pada langkah ini bidan melakukan identifikasi diagnosis atau
masalah interprestasi yang akurat terhadap data-data yang
dikumpulkan. Data dasar yang dikumpulkan diinterprestasikan sehingga
dapat merumuskan diagnosa dan masalah yang spesifik (Purwandari,
2007).
Dalam pengkajian yang dilakukan pada Ny. H.K didapat data yang
subyektif yaitu ibu mengeluh nyeri pada luka operasi. Dari data obyektif
didapat pada pemeriksaan, KU ibu: baik, kesadaran: composmentis,
ekspresi wajah ibu meringis, TTV: TD: 150/90 mmHg, S: 36,8⁰c, N: 84 x
/ m, RR: 18 x/m, IVFD RL drip Oxytocin 20 Iu 20 tpm bypass  D5 % drip
Analgetik (keterolac) 20 tpm. Pada pemeriksaan fisik payudara, Mamae
membesar, areola hiperpigmentasi, colostrum kanan (+)/ kiri (+), laktasi
tidak dilakukan, puting susu menonjol. Abdomen, dinding perut terdapat
luka operasi tertutup kasa steril, tidak ada perdarahan, ada nyeri tekan
pada luka operasi, involusi baik, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari
dibawah pusat. Genetalia, tidak ada kelainan, pengeluaran lochea rubra,
bau darah,  terpasang dauer keteter urine ± 450 100 cc.
Dari hasil pengkajian pada Ny. H.K, dapat ditentukan diagnosa
yaitu Primipara dengan Post SC atas indikasi IUFD dan Serotinus dan
masalah yang dialami yaitu nyeri pada luka operasi. Karena telah
adanya luka bekas operasi, terjadi laserasi, terputusnya continuitas
jaringan merangsang pengeluaran klosin sehingga reseptor nyeri
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teraktivasi lalu disalurkan ke saraf eferen, jenis pelorgik thalamus
cortexcerebrisehingganyeri dipersepsikan (Prawirohardjo, 2008). Tidak
ada kesenjangan antara teori dan praktek.
4.2.3 Antisipasi Masalah Potensial
Menurut Wildam dan Hidayat (2008), tindakan segera dibuat
berdasarkan hasil identifikasi pada diagnosa potensial. Diagnosa
potensial yang kemungkinan terjadi pada ibu dengan Post SC adalah
infeksi dan perdarahan (Winkjosastro, 2005). Perdarahan dapat terjadi
karena tekanan darah yang menurun beberapa jam selama operasi
menjadi normal kembali setelah operasi, sehingga sumbatan darah
terlepas dan terjadi perdarahan. Selain itu, perdarahan karena ikatan
catgut pada pembuluh darah terlepas karena ikatannya kurang keras
(Cunninham, 2006). Luka bekas operasi yang tertutup menyebabkan
daerah tersebut menjadi lembab dan tempat berkembangnya
mikroorganisme. Pembuluh kapiler terbuka menyebabkan kuman
pathogen masuk dan bisa menyebabkan infeksi (Prawirohardjo, 2007).
Pada kasus Ny. H.K tidak ditemukan tanda-tanda infeksi atau
perdarahan. Langkah pencegahan sudah diberikan meliputi perawatan
luka operasi, mobilisasi bertahap, terapi sesuai indikasi/instruksi dokter.
Tindakan antisipasi terlaksana dengan baik sehingga masalah-masalah
tersebut tidak terjadi. Tidak ada kesenjangan antara teori dan praktek.
4.2.4 Tindakan Segera
Tindakan segera untuk mengantisipasi terjadinya masalah
potensial pada ibu Post SC antara lain kolaborasi dengan spesialis
obstetri dan ginekolog, yaitu pemberian antibiotik profilaksis dan
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mobilisasi (Wiknjosastro, 2005). Pemberian antibiotik dan pelaksanaan
mobilisasi dini dapat mencegah terjadinya komplikasi pada ibu Post SC.
Tindakan segera pada kasus Ny. H.K dilakukan tindakan kolaborasi
dengan dokter untuk pemberian antibiotik yaitu injeksi cefotaxime 1
gram / 12 jam dan mobilsasi dini bertahap yaitu pada 2 jam ibu boleh
menggerakkan kaki dan tangan, 6 jam ibu boleh miring kiri dan kanan,
dan ibu duduk setelah 12 jam sampai 24 jam. Masalah potensial tidak
terjadi karena sudah dilakukan tindakan antisipasi secara tepat. Tidak
ada kesenjangan antara teori dan praktek.
4.2.5 Perencanaan Asuhan Menyeluruh
Menurut Wildam dan Hidayat (2008), langkah ini merupakan
bagian untuk merencanakan asuhan secara menyeluruh yang akan
ditentukan berdasarkan hasil kajian pada langkah sebelumnya. Langkah
ini merupakan kelanjutan manajemen terhadap diagnosa atau masalah
yang telah diidentifikasi atau diantisipasi.
Menurut teori, rencana asuhan terfokus pada pasien post operasi
seksio sesara adalah sebagai berikut: Lakukan manajemen kooperatif.
Pasien dan keluarga dilibatkan dalam pengembalian keputusan dan
pelaksanaan suatu rencana asuhan agar dapat terlaksana dengan baik
(Varney, 2005). Anjurkan mobilisasi atau aktifitas. Karena lelah sehabis
bersalin, ibu harus istirahat, tidur selama 8 jam pasca persalinan.
Kemudian boleh miring ke kanan dan ke kiri untuk mencegah terjadinya
trombosis dan tromboemboli. Pada hari kedua diperbolehkan duduk,
hari ke tiga berjalan-jalan, dan pada hari keempat dan kelima
diperbolehkan pulang (Mochtar, 2008). Lakukan perawatan luka. Luka
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bekas operasi yang tertutup menyebabkan daerah tersebut menjadi
lembab dan menjadi tempat berkembangnya mikroorganisme penyebab
infeksi (Prawirohardjo, 2007). Lakukan kateterisasi dan observasi
elimisasi. Kateter dibuka 12-24 jam pasca bedah, bila terjadi hematuria
maka pengangkatan dapat ditunda. Pasien pasca operasi rentan
terhadap timbulnya infeksi mikroorganisme yang masuk melalui saluran
kemih/reproduksi. Berikan KIE tentang KB. Pemeriksaan alat
kontrasepsi dalam beberapa tahun pasca kelahiran membantu
pemulihan ibu secara utuh dan menghindar terjadinya komplikasi berupa
ruptur jaringan uteri dan perdarahan luka operasi (Varney, dkk, 2007).
Pada kasus Ny. H.K Post SC atas indikasi IUFD dan Serotinus
dilakukan perencanaan asuhan antara lain: observasi tanda-tanda vital,
kontraksi uterus, TFU, pengeluaran pervaginam (PPV): untuk
mengidentifikasi keadaan patologis yang tergambar dari hasil
pengukuran tanda-tanda vital dan pemeriksaan keadaan ibu secara
umum. Jelaskan kepada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum 6 jam
pasca operasi dan makan setelah ibu sudah flatus, anjurkan ibu
melakukan personal hygiene untuk berkembangnya mikroorganisme
penyebab infeksi, beritahu ibu bahwa luka operasi jangan sampai
terkena air/basah untuk menghindari terjadinya infeksi luka operasi,
lakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi/; Lakukan
skin tes cefotaxime 1 gram untuk mengetahui tingkat alergi obat
cefotaxime pada ibu. Layani injeksi cefotaxime 1 gram/IV untuk
mencegah infeksi pada ibu dan janin. Lakukan perawatan luka operasi,
anjurkan ibu istirahat yang cukup untuk pemulihan kondisi ibu. Jelaskan
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penyebab rasa nyeri yang dirasakan dan anjurkan ibu untuk mobilisasi
dini dengan menggerakkan kaki dan tangan atau miring kiri dan kanan
setelah 6 jam operasi. Tidak ada kesenjangan antara teori dan praktek.
4.2.6 Pelaksanaan Asuhan
Langkah ini merupakan kelanjutan dari langkah sebelumnya
yaitu implementasi rencana asuhan yang menyeluruh seperti yang telah
diuraikan pada langkah kelima dan dilakukan secara efisien dan aman
(Saifuddin, 2002). Pelaksanaan asuhan dilakukan oleh dokter dan bidan
secara bersama-sama dengan melibatkan klien serta keluarga. Klien
dan keluarga mengetahui kondisi kesehatan serta mampu mengambil
keputusan dengan benar.
Implementasi asuhan sesuai teori dan perencanaan pada
langkah kelima. Dalam kasus ini pelaksanaan asuhan yang telah
dilakukan yaitu menginformasikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan
keluarga bahwa ibu dalam keadaan baik, mengobservasi TTV, luka
operasi, kontraksi uterus, TFU, perdarahan; jelaskan pada ibu dan
keluarga bahwa ibu boleh minum air hangat sedikit setelah 6 jam pasca
operas dan makan-makanan lunak setelah ibu sudah buang angin.
Menganjurkan suami dan keluarga membantu ibu melakukan personal
hygiene; memberitahu ibu dan keluarga menjaga luka operasi jangan
sampai terkena air/basah; melakukan kolaborasi dengan dokter dalam
pemberian terapi, yaitu cefotaxime 2x1 gr / IV, cefadroxil 500 mg 3x1,
asam mefenamat 3x500 mg, livron (vit.b) 2x1. Menganjurkan ibu
istirahat yang cukup, menjelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri pada
luka operasi, menganjurkan mobilisasi bertahap selama 6 jam operasi
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untuk membantu proses pemulihan dan involusi uterus baik. Tidak ada
kesenjangan antara teori dan praktek.
4.2.7 Evaluasi
Pada langkah ini dilakukan evaluasi keekfetifan dari asuhan yang
sudah diberikan yang meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan
apakah benar-benar telah terpenuhi sesuai kebutuhan sebagaimana
telah diidentifikasi dalam diagnosa atau masalah. Rencana tersebut
dapat dianggap efektif jika benar efektif dalam pelaksanaannya,
(Estiwidani, 2008).
Menurut Sarwono (2009), evaluasi akhir pada pasien Post SC
yaitu keadaan umum baik, kesadaran composmentis, TTV normal, luka
operasi tidak ada tanda-tanda infeksi pada pasien. Pasien
diperbolehkan pulang dengan kontrol ulang 1 minggu lagi. Berdasarkan
data di atas dapat disimpulkan bahwa pasien Post SC diperbolehkan
pulang jika setelah dievaluasi keadaan ibu baik, tidak terjadi hal-hal
yang menjadi komplikasi dari tindakan tersebut. Hasil pemeriksaan pada
Ny. H.K. sudah memenuhi kriteria dimana secara teori bahwa pasien
Post SC diperbolehkan pulang jika setelah dievaluasi keadaan ibu baik,
tidak terjadi hal-hal yang menjadi komplikasi dari tindakan tersebut.
Tidak ada kesenjangan antara teori dan praktek.
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BAB V
PENUTUP
5.1 Simpulan
Setelah dilaksanakan asuhan kebidanan primipara dengan Post Seksio
Caesarea (SC) atas indikasi IUFD dan Serotinus di ruang Flamboyan
RSUD. Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang dengan pendekatan menajemen
7 langkah Varney yang meliputi pengkajian data dasar, analisa data dan
diagnosa, antisipasi diagnosa potensial, penanganan segera, penyusunan
rencana asuhan menyeluruh, implementasi asuhan, evaluasi asuhan dan
pendokumentasian asuhan kebidanan, maka disimpulkan:
a. Pengkajian pada Primipara dengan Post Seksio Caesarea (SC)
atas indikasi IUFD dan Serotinus yaitu pada data subyektif ibu
mengeluh nyeri pada luka opeasi. Berdasarkan data subyektif KU
ibu baik, TTV pada batas normal. Pada pemeriksaan abdomen
terdapat luka jahitan operasi tertutup kasa steril.
b. Interpretasi data yang ada meliputi diagnosa dan masalah.
Berdasarkan pengkajian yang telah dilakukan diagnosa medis
adalah Primipara dengan Post Seksio Caesarea (SC) atas indikasi
IUFD dan Serotinus masalahnya adalah pada luka operasi.
c. Diagnosa potensial pada Primipara dengan Post Seksio Caesarea
(SC) atas indikasi IUFD dan Serotinus yaitu perdarahan dan
infeksi.
d. Antisipasi atau tindakan segera pada kasus Primipara dengan Post
Seksio Caesarea (SC) atas indikasi IUFD dan Serotinus yaitu:
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tindakan segera yang dilakukan oleh bidan adalah pantau tetasan
infus 20 Iu 20 tpm bypass D5 % drip analgetik (katerolac) 20 tpm.
e. Pada rencana asuhan kebidanan khususnya Primipara dengan
Post Seksio Caesarea (SC) atas indikasi IUFD dan Serotinus,
asuhan yang diberikan meliputi: informasikan hasil pemeriksaan,
observasi TTV, kontraksi uterus, ppv, makan minum, personal
hygiene, pemberian terapi, perawatan luka operasi, istirahat,
penjelasan penyebab rasa nyeri yang dirasakan, mobilisasi
bertahap setelah 6 jam operasi.
f. Pelaksanaan asuhan pada kasus Primipara dengan Post Seksio
Caesarea (SC) atas indikasi IUFD dan Serotinus yaitu:
menginformasikan hasil pemeriksaan, mengobservasi TTV, TFU,
kontraksi luka operasi, makan minum, personal hygiene, kolaborasi
dengan pemberian terapi injeksi cefotaxime 2x1 gr/IV, terapi oral
cefadroxil 500 mg 3x1, asam mefenamat 3x500 mg, livron (vit.b)
2x1, pola istirahat, mobilisasi bertahap untuk membantu proses
pemulihan dan involusi uterus.
g. Evaluasi asuhan kebidanan pada kasus Primipara dengan Post
Seksio Caesarea (SC) atas indikasi IUFD dan Serotinus tidak
terjadi komplikasi pada ibu, sehingga ibu pulang dengan keadaan
baik.
h. Secara umum, tidak ditemukan kesenjangan antara kajian teoritis
dan tatalaksana kasus Primipara dengan Post Seksio Caesarea
(SC) atas indikasi IUFD di ruang Flamboyan RSUD. Prof. Dr. W. Z.
Johannes Kupang.
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5.2 Saran
5.2.1 Bagi Institusi pendidikan
Dapat dijadikan sebagai referensi untuk memberikan pendidkan mata
kuliah kegawatdaruratan maternal tentang asuhan kebidanan pada
kasus Primipara Post Seksio Caesarea (SC) atas indikasi IUFD dan
Serotinus.
5.2.2 Bagi Mahasiswa D III Kebidanan
Diharapkan bidan lebih professional dalam pemberian asuhan yang
komperhensif pada primipara Post Seksio Caesarea (SC) atas indikasi
IUFD dan Serotinus dengan menggunakan pendekatan manajemen
kebidanan 7 langkah Varney
5.2.3 Bagi Penulis
Diharapkan dapat meningkatkan pengetahuan dan menambah wawasan
dalam menyediakan dan memberi asuhan kebidanan yang
komperhensif pada Primipara Post Seksio Caesarea (SC) atas indikasi
IUFD dan Serotinus
1ASUHAN KEBIDANAN PADA PRIMIPARA DENGAN POST SEKSIO CAESAREA (SC)
ATAS INDIKASI INTRA UTERINE FETAL DEATH DAN SEROTINUS
DI RUANG FLAMBOYAN RSUD PROF. W. Z. JOHANNES KUPANG
TANGGAL 03-05 MEI 2017
1. PENGKAJIAN
Nama Mahasiswa : Lola N.D Baitanu
NIM : 142 111 144
Ruangan : Flamboyan
Tgl Pengkajian : 03 Mei 2017
Jam pengkajian : 12.00 Wita
A. DATA SUBYEKTIF
1. BIODATA
Nama Ibu :Ny. H.K Nama Suami :Tn. H.K
Umur :33 Tahun Umur :35 Tahun
Agama :Kristen Protestan Agama :Kristen Protestan
Pendidikan :SD Pendidikan :SD
Pekerjaan :IRT Pekerjaan :Petani
Alamat :Batakte Alamat :Batakte
2. KELUHAN UTAMA
Ibu mengatakan telah melahirkan anak pertama secara operasi, bayi lahir
mati, dan sekarang mengeluh nyeri pada luka operasi.
23. Riwayat haid
Menarche : 15 tahun
Siklus : 28 hari
Lamanya darah : 4 hari
Sifat darah : Encer
HPHT : 08-05- 2016
TP : 15-02-2017
4. RIWAYAT PERNIKAHAN
Status perkawinan :Syah
Umur saat menikah :32 Tahun
Lamanya :1 Tahun
Berapa kali menikah :1x
5. RIWAYAT KEHAMILAN, PERSALINAN DAN NIFAS YANG LALU
N
o
Tanggal
persalinan
Jenis
persalinan
UK Penolong Tempat Penyulit Keadaan Bayi Ket
LH/
LM
BB/PB JK
1
.
03/05/2017 Seksio
Caesarea
42-43
minggu
Dokter RSUD Prof.
Dr. W. Z.
Johannes
Kupang
IUFD +
Serotinus
LM 2900
grm/46
cm
Laki-
laki
-
6. RIWAYAT PERSALINAN SEKARANG
P1 A0 LM1
a) Partus tanggal :03 mei 2017 secara Seksio Caesarea
b) Kala
Kala I : -
Kala II : -
Kala III : -
Kala IV : -
3c) Obat-obatan :
- Oxytocin : 20 Iu
- RL drip oxsitosin 20 Iu 20 tpm bypass D5 % drip analgetik (katerolac)
20 tpm
- Cefotaxime 2 x 1 gram/IV
- Asam mefenamat 500 mg (3x1)
- Cefadroxil 500 mg (3x1)
- Livron (Vit.B com) 2x1
d) Jenis Persalinan : Sectio Caesarea
7. RIWAYAT KB
Cara KB : Tidak Pernah
Jenis Kontrasepsi : -
Lamanya : -
Keluhan : -
Alasan Berhenti KB : -
8. LATAR BELAKANG SOSIAL BUDAYA YANG BERKAITAN DENGAN NIFAS
Makanan Pantangan : Tidak ada
Pantangan Seksual : Tidak ada
9. DUKUNGAN KELUARGA
Keluarga sangat mendukung ibu dengan terus menemani ibu selama
persalinan dan nifas
10. STATUS GIZI
Selama Nifas
a. Pola makan Masih puasa
b. Nafsu Makan -
c. Jenis Makanan -
d. Porsi Makan -
e. Jenis Minuman Masih puasa
f. Frekuensi minuman -
411. ELIMINASI
BAB Selama Nifas
a. Warna Belum BAB
b. Bau -
c. Konsistensi -
d. Frekuensi -
e. Keluhan -
BAK
a. Warna Kuning
b. Bau Khas amoniak
c. Frekuensi Masih terpasang dauer
kateter
d. Keluhan Tidak ada
12. HUBUNGAN SEKSUAL
-
13. DUKUNGAN PSIKOLOGI
Keluarga sangat mendukung ibu sejak masa kehamilan, persalinan (operasi)
hingga saat ini.
14. POLA ISTIRAHAT DAN TIDUR
Selama nifas
a. Tidur Siang Belum bisa tidur karena masih
terasa nyeri
b. Tidur Malam -
c. Kebiasaan Sebelum Tidur Tidak ada
d. Kesulitan Tidur Tidak ada
15. MOBILISASI
Ibu mengatakan saat ini masih terbaring diatas tempat tidur, masih kesulitan
untuk memiringkn badan dan kebutuhannya masih dibantu oleh suami dan
keluarga
516. PERAWATAN DIRI
a. Perawatan Diri :
b. Perawatan Payudara :
c. Vulva hygiene :
d. Mandi : Belum dilakukan
e. Gosok gigi : (Pasien post seksio sesarea 30 menit)
f. Cuci rambut :
g. Ganti pakian dalam :
h. Ganti pakian luar :
B. DATA OBYEKTIF
1. Pemeriksaan Umum
a) Keadaan umum : lemah
b) Kesadaran : Composmentis
c) Penampilan : Bersih
d) Tanda-tanda vital
Suhu : 36,8⁰c Pernapasan : 18 x / menit
Nadi : 84 x / menit Tekanan Darah: 150/90 mmHg
e) Keluhan : Ibu mengatakan nyeri pada luka operasi
2. Pemeriksaan Fisik
a) Mata
Kelopak mata : Tidak ada pembengkakan
Gerakan mata : Normal
Konjungtiva : Merah muda
Pupil : Normal
Sclera : Putih
6b) Hidung
Reaksi alergi : Tidak ada
Lainnya : Tidak ada
c) Mulut
Gigi : Tidak ada caries
Mukosa bibir : Lembab
Kesulitan menelan : Tidak ada
d) Telinga
Kelainan : Tidak ada
Lainnya : Tidak ada
e) Tenggorokan
Pembesaran tonsil : Tidak ada
Warna : Tidak ada
Lainnya : Tidak ada
f) Leher
Pembesaran kelenjar tyroid : Tidak ada
Pembesaran kelenjar limfe : Tidak ada
Pembendungan vena jugularis : Tidak ada
g) Dada
Payudara
Mammae membesar : Ya
Areola mammae : Hiperpigmentasi
Colostrum : Ada
Laktasi : Tidak dilakukan
Kondisi puting susu : Menonjol
Tanda-tanda infeksi : Tidak ada
7h) Abdomen
Striae : Tidak ada
Dinding perut : Terdapat luka operasi tertutup kasa steril dan tidak
ada perdarahan
Involusi : Baik
Kontraksi uterus : Baik
TFU : 2 jari dibawah pusat
Vesika urinaria : Kosong
Lainnya : Tidak ada
i) Vulva/vagina
Lochea : Rubra
Warna : Merah
Bau : Darah
Banyaknya : 1 kali ganti pembalut ( ± 100 cc)
Luka perineum : Tidak ada
Luka episiotomi : Tidak ada
Tanda-tanda infeksi : Tidak ada
Perlukaan yang bukan episiotomi : Tidak ada
j) Anus
Haemorroid : Tidak ada
Lainnya : Tidak ada
k) Ekstremitas atas/bawah
- Ekstremitas bawah
Refleks patella : Kanan (+) / Kiri (+)
Edema : Tidak ada
Varises : Tidak ada
- Ekstremitas atas
Tangan kanan : Tidak ada kelainan.
8Tangan kiri : Terpasang infus RL drip oxy 20 Iu 20
tpm bypass dan D5 drip analgetik
(katerolac) 20 tpm.
3. Pemeriksaan Penunjang
Laboratorium : Tidak dilakukan
USG : Tidak dilakukan
Rontgen : Tidak dilakukan
Terapi yang didapat :
- Oxytocin 20 Iu
- Cefotaxime 2 x 1 gram/IV
- Asam mefenamat 500 mg (3x1)
- Cefadroxil 500 mg (3x1)
- Livron (Vit.B) 2x1
- RL drip oxy 20 Iu 20 tpm bypass D5 % drip analgetik (katerolac) 20
tpm.
9II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA
Diagnosa Data dasar
P1 A0 LM1 Post SC
atas indikasi IUFD
dan Serotinus.
DS : Ibu mengatakan telah melahirkan anak pertama secara
operasi, bayi lahir mati, dan sekarang mengeluh nyeri pada
luka operasi
DO :
Keadaan Umum : Baik
Kesadaran : Composmentis
Tekanan Darah : 150/90 mmHg
Suhu : 36,8⁰c
Nadi : 84 x / menit
Pernapasan : 18 x / menit
Pemeriksaan Fisik
Wajah : Tidak pucat, tidak oedema, kelopak mata tidak ada
oedema, konjungtiva merah muda, sclera putih
Mulut dan gigi : Mukosa bibir lembab
Payudara : Mamae membesar, areola hiperpigmentasi,
colostrum kanan (+)/ kiri (+), laktasi tidak dilakukan, puting
susu menonjol
Abdomen : dinding perut terdapat luka operasi tertutup kasa
steril, tidak ada perdarahan, ada nyeri tekan pada luka
operasi, involusi baik, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari
dibawah pusat,
Genetalia : tidak ada kelainan, pengeluaran lochea rubra,
bau darah
Anus : tidak ada haemorroid
Masalah nyeri pada
luka operasi
DS : Ibu mengeluh nyeri pada luka operasi
DO :
Keadaan umum : Baik
Kesadaran : compomentis
Wajah : meringis kesakitan
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III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL
Resiko terjadi infeksi luka operasi
IV. TINDAKAN SEGERA
Pantau tetesan infus RL drip oxytocin 20 Iu 20 tpm bypass D5 % drip analgetik
(katerolac) 20 tpm.
V. PERENCANAAN
Tanggal : 03 mei 2017
Jam : 12.30 Wita
Diagnosa : P1 A0 LM1 Post SC atas indikasi IUFD dan Serotinus
1. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga
R/ Informasi pemeriksaan merupakan hak pasien dan keluarga yang harus diketahui
agar pasien dan keluarga lebih kooperatif dengan asuhan yang diberikan
2. Jelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam pascaoperasi
dan makan setelah ibu sudah buang angin.
R/ Pengaruh anastesi yang diberikan pada saat operasi mengganggu aktivitas
peristaltik pada usus ibu sehingga dapat menyebabkan mual muntah ketika ibu
sudah makan sebelum anastesi sudah hilang total
3. Jelaskan pada ibu tanda-tanda bahaya masa nifas
R/ Agar ibu dapat mengidentifikasi tanda-tanda patologis yang mungkin terjadi agar
segera ditangani
4. Beritahu ibu dan keluarga bahwa luka operasi jangan sampai terkena air/basah
R/ Agar mencegah terjadinya infeksi
5. Jelaskan pada ibu untuk mengkonsumsi makanan yang bergizi dan seimbang
R/ Nutrisi yang baik dan adekuat dapat mempertahankan kesehatan ibu dan bayi
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6. Jelaskan dan anjurkan pada ibu istirahat yang cukup
R/ Istirahat yang cukup memberikan kesempatan otot untuk relaksasi setelah
mengalami proses operasi sehingga pemulihan  tenaga serta stamina ibu dapat
berlangsung dengan baik
7. Ajarkan ibu dan keluarga cara melakukan perawatan payudara
R/ Agar memperlancar pengeluaran ASI, mencegah terjadinya penyumbatan dan
tidak terjadi infeksi
8. Jelaskan pada ibu dan keluarga cara melakukan kebersihan diri/personal hygiene
R/ Mencegah terjadinya infeksi dan memberikan rasa nyaman
9. Anjurkan ibu melakukan mobilisasi dini
R/ untuk mempercepat pemulihan kondisi ibu
10. Anjurkan ibu untuk mengikuti KB
R/ Agar dapat menjarakkan kehamilan dan mencegah terjadinya kehamilan
11. Layani pemberian terapi sesuai program pengobatan
R/ Dapat membantu proses pemulihan kondisi ibu
Masalah
1. Jelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri yang dirasakan
R/ Membantu ibu beradaptasi dengan rasa nyeri yang dirasakan
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VI. PELAKSANAAN
Diagnosa : P1 A0 LM1 Post SC dengan indikasi IUFD dan Serotinus
No Tanggal Jam Pelaksanaan Paraf
1.
2.
3.
4.
03 mei
2017
03 mei
2017
03 mei
2017
03 mei
2017
12.30
Wita
13.00
Wita
13.10
Wita
13.20
Wita
Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan
keluarga
Tekanan darah : 150/90 mmHg
Suhu : 36,8⁰c
Nadi : 84 x / menit
Pernapasan : 18 x / menit
M/ Ibu dan keluarga senang hasil pemeriksaan dalam
batas normal
Mengobservasi tanda-tanda vital ibu
M/ Tekananan darah : 150/90 mmHg
Suhu                  : 36,8⁰c
Nadi                   : 84 x / menit
Pernapasan        : 18 x / menit
Menjelaskan kepada ibu dan keluarga bahwa ibu
diperbolehkan minum air hangat sedikit setelah 6 jam
pasca operasi dan makan-makanan lunak sesudah ibu
flatus. Ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan
yang diberikan.
M/ Ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang
diberikan
Menjelaskan pada ibu dan keluarga tanda-tanda bahaya
pada masa nifas seperti perdarahan pervaginam, keluar
cairan berbau dari jalan lahir, bengkak diwajah, tangan,
dan kaki, sakit kepala yang berlebihan dan kejang-
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No
4.
5.
6.
7.
8.
Tanggal
03 mei
2017
03 mei
2017
03 mei
2017
03 mei
2017
03 mei
2017
Jam
13.20
Wita
13.30
Wita
13.35
Wita
14.00
Wita
15.00
Wita
Pelaksanaan
kejang, demam < 2 hari, payudara bengkak, merah
disertai rasa sakit, lemas yang berlebihan.
M/  Ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang
diberikan
Memberitahu ibu dan keluarga bahwa luka operasi harus
tetap kering tidak boleh terkena air/basah
M/ Ibu dan keluarga mengerti dengan informasi yang
diberikan
Menjelaskan dan menganjurkan ibu untuk istirahat yang
cukup dan teratur yaitu tidur siang 1-2 jam/hari dan
malam 7-8 jam/hari. Istirahat yang cukup dan teratur
dapat membuat ibu lebih sehat, tidak mudah lelah dan
dapat terhindar dari depresi
M/ Ibu mengerti dengan penjelasan dan anjuran yang
diberikan.
Mengobservasi keadaan umum ibu
M/ Keadaan umum ibu : Baik
- Terpasang infus RL drip oxy 20 Iu 20 tpm bypass
D5 % drip analgetik (katerolac) 20 tpm.
- Memotivasi ibu miring kiri kanan
- Melakukan masase
Mengobservasi tanda-tanda vital ibu
M/ Tekanan darah : 150/100 mmHg
Suhu : 36,7⁰c
Nadi : 84 x / menit
Pernapasan : 18 x / menit
Paraf
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No
9.
10.
11.
12.
13.
Tanggal
03 mei
2017
03 mei
2017
03 mei
2017
03 mei
2017
03 mei
2017
Jam
18.00
Wib
19.00
Wib
20.15
Wib
21.00
Wib
21.45
Wib
Pelaksanaan
Melakukan pengambilan darah kirim ke laboratorium
untuk pemeriksaan HB, mengobservasi dan memandikan
ibu diatas tempat tidur.
M/ Pengambilan darah telah dilakukan, pasien sudah
dimandikan dan hasil observasi :
- Tekanan darah : 140/100 mmHg
- Suhu : 37,2⁰c
- Nadi : 72 x / menit
- Pernapasan : 19 x / menit
Membersihkan daerah vulva vagina dan mengganti
pembalut dilakukan, pantau tetesan infus.
M/ Vulva vagina telah dibersihkn dan pembalut telah
diganti, tetesan IVFD RL drip oxy 20 Iu 20 tpm sisa 75 cc
bypass D5 % drip analgetik (katerolac) 20 tpm sisa 75 cc,
kontraksi uterus baik, terpasang dauer keteter 450 cc.
Infus RL drip oxy 20 Iu habis diganti dengan RL 20 tpm
tpm, infus D5 % drip analgetik (katerolac) di aff.
M/ IVFD RL jalan lancar 20 tpm
Mengobservasi keadaan umum, kontraksi uterus dan
TFU dan pantau tetesan infus.
M/ Keadaan umum : Baik
Luka operasi tertutup kasa steril tidak ada perdarahan,
kontraksi uterus baik, TFU 2 jari di bawah pusat,
pengeluaran pervaginam sedikit dan IVFD RL jalan
lancar.
Melayani pemberian injeksi cefotaxime 1 gram IV melalui
Paraf
15
selang infus.
M/ Injeksi telah diberikan .
Masalah
No
1.
Tanggal
03 mei
2017
Jam
13.50
Wita
Pelaksanaan
Menjelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri pada luka
operasi
M/ Ibu mengerti dan dapat beradaptasi dengan nyeri
yang dirasakan
Paraf
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VII. EVALUASI / CATATAN PERKEMBANGAN
Diagnosa : P1 A0 LM1 Post SC atas indikasi IUFD dan Serotinus
Tanggal Jam Catatan SOAP Paraf
04 mei 2017 07.00 Wita
07.15 Wita
S :
- Ibu mengatakan sudah bisa duduk dan tidak rasa
pusing
- Ibu mengatakan merasa nyeri pada luka operasi
- Ibu mengatakan sudah makan bubur
menghabiskan 1 porsi.
O :
Keadaan umum : Baik
Kesadaran :  Composmentis
Tanda-tanda vital:
Tekanan darah : 140/100 mmHg
Suhu : 36,8⁰c
Nadi : 88 x / menit
Pernapasan : 19 x / menit
Luka operasi tertutup kasa steril, kontraksi uterus baik,
pengeluaran lochea rubra sedikit, IVFD RL 20 tpm jalan
lancar
A :
P1 A0 LM1 Post SC hari pertama
P :
1. Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang
hasil pemeriksaan
Ibu dan keluarga mengerti dengan kondisi
17
04 mei 2017
07.20 Wita
07.40 Wita
07.50 Wita
08.00 Wita
kesehatannya.
2. Menjelaskan pada ibu untuk mengkonsumsi
makanan yang bergizi dan seimbang seperti
sayuran hijau, (sawi, kangkung, daun singkong,
kacang panjang, bayam dan lain-lain), buah-
buahan dan minum air putih minimal 7-8 gelas/hari,
lauk pauk seperti ikan, telur, daging, udang, hati,
kepiting dan lain-lain.
Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan
dan mau mengkonsumsi makanan bergizi.
3. Membersihkan tubuh ibu, daerah genetalia, dan
mengganti pakaian ibu dengan yang bersih.
Ibu merasa nyaman.
4. Menjelaskan kepada ibu dan keluarga bahwa masa
nifas sangat rentan terhadap infeksi sehingga
kebersihan diri sangat penting untuk mencegah
terjadinya infeksi pada masa nifas. Bersihkan
daerah vagina menggunakn air hangat, basuh dari
depan kebelakang agar tidak ada sisa kotoran
yang menempel pada vagina. Keringkan
menggunakan tissue atau handuk bersih lalu ganti
dengan pempers baru. Lakukan sesering mungkin
bila rasa tidak nyaman.
Ibu dan keluarga mengerti dan bersedia
melakukannya
5. Melakukan konseling KB kepada ibu dan keluarga
KB adalah suatu usaha untuk merencanakan,
18
04 mei 2017
09.30 Wita
09.45 Wita
12.00 Wita
12.15 Wita
14.00 Wita
14.30 Wita
menjarangkan, dan mencegah kehamilan dengan
cara menggunakan alat metode kontrasepsi seperti
metode alamiah laktasi, KB hormonal dan KB non
hormonal. Kontrasepsi mantap digunakan bagi
pasangan yang tidak ingin mempunyai anak lagi.
Tujuannya : membentuk keluarga yang bahagia
dan sejahtera sesuai dengan keadaan ekonomi
suatu keluarga dengan cara pengaturan kelahiran
anak.
Ibu mengerti dan menerima anjuran yang diberikan
dan masih berunding dengan suami.
6. Mengikuti advis visite dokter terapi lanjut, pasien
boleh jalan dauer kateter boleh di aff.
7. Melayani injeksi cefotaxime 1 gram IV melalui
selang infus.
8. Mengobservasi tanda-tanda vital :
Tekanan darah : 120/70 mmHg
Suhu : 37,5⁰c
Nadi : 85 x / menit
IVFD RL jalan lancar 20 tpm
- Melayani makan minum
- Menghitung cairan yang masuk dan keluar,
IVFD RL 400 cc , dauer keteter urine 350 cc,
minum 4-5 gelas.
9. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup
10. Mengobservasi keadaan umum : baik, luka tertutup
kasa steril, produksi DC (+), IVFD RL jalan lancar
19
04 mei 2017
17.00 Wita
17.30 Wita
18.30 Wib
19.30 Wib
21.00 Wib
21.45 Wib
20 tpm.
11. Memandikan pasien mengganti pembalut
mengenakan pakaian bersih.
12. Mengobservasi TTV, TFU, kontraksi uterus, PPV
- Keadaan umum : baik
- Kesadaran : composmentis
- Tekanan darah : 140/90 mmHg
- Suhu : 36,7⁰c
- Nadi : 85 x / menit
- TFU : 2 jari dibawah pusat
- Kontraksi uterus baik, PPV sedikit, IVFD RL
jalan lancar 20 tpm.
- Aff kateter urine yang tertampung 100 cc,
melakukan vulva hygiene dan mengganti
pembalut.
13. Melayani makan minum berupa nasi , sayuran,
lauk pauk
14. Menganjurkan ibu untuk istirahat malam
15. Mengobservasi keadaan umum ibu baik, kontraksi
uterus baik, luka operasi tertutup kasa steril
16. Melayani injeksi cefotaxime 1 gram IV melalui
selang infus.
20
05 mei 2017 05.00 Wib
06.30 Wita
06.35 Wita
06.40 Wita
07.30 Wita
S :
Ibu mengatakan nyeri pada luka operasi
O :
Keadaan umum: baik
Kesadaran : composmentis
Tanda-tanda vital :
Tekanan darah : 130/90 mmHg
Suhu : 37,3⁰c
Nadi : 85 x / menit
Kontraksi uterus baik, luka operasi tertutup kasa steril,
IVFD RL jalan lancar 20 tpm.
A :
P1 A0 LM1 Post SC hari kedua masalah teratasi
P :
1. Menginformasikan pada ibu hasil pemeriksaan
2. Membantu ibu menyiapkan pembalut, memandikan
ibu, membersihkan vulva hygiene, kontraksi uterus
baik, TFU 2 jari dibawah pusat, PPV sedikit, IVFD
RL 20 tpm jalan lancar
3. Mengajarkan dan menganjukan ibu dan keluarga
cara melakukan perawatan payudara, bebat
dengan perban atau stagen agar ASI tidak keluar.
Ibu dan keluarga mengerti dengan informasi yang
diberikan dan mau melakukannya.
4. Menjelaskan pada ibu dan keluarga cara
melakukan kebersihan diri/personal hygiene seperti
kebersihan tubuh, pakaian dan vagina.
21
05 mei 2017
07.45 Wita
07.55 Wita
08.05 Wita
08.10 Wita
09.00 Wita
09.10 Wita
Ibu dan keluarga mengerti dan bersedia
melakukannya
5. Menganjurkan ibu untuk mengikuti KB.
KB adalah suatu usaha untuk merencanakan,
menjarangkan, dan mencegah kehamilan dengan
cara menggunakan alat metode kontrasepsi seperti
metode alamiah laktasi, KB hormonal dan KB non
hormonal. Kontrasepsi mantap digunakan bagi
pasangan yang tidak ingin mempunyai anak lagi.
Tujuannya : membentuk keluarga yang bahagia
dan sejahtera sesuai dengan keadaan ekonomi
suatu keluarga dengan cara pengaturan kelahiran
anak.
Ibu mengerti dan masih berunding dengan suami.
6. Menganjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi
bertahap, ibu sudah bisa berjalan kekamar mandi
sendiri
7. Melayani makan minum berupa nasi, sayuran dan
lauk pauk
8. Mengikuti visite dokter advis cefotaxime diganti
dengan cefadroxil 3 x 500 mg , obat nti nyeri asam
mfenamat 3 x 500 mg, rawat luka, 1 minggu kontrol
ulang.
9. Melayani pemberian therapy asam mefenamat 1
tablet, livron 1 tablet, cefadroxil 1 tablet
10. Memotivasi ibu istirahat yang cukup dan menjaga
personal hygiene. Aff infus
22
05 mei 2017 09.20 Wta
09.25 Wita
10.00 Wita
10.15 Wita
10.17 Wita
10.20 Wita
10.25 Wita
14.30 Wita
11. Mempersiapkan alat dan bahan untuk merawat
luka operasi, alat telah disiapkan.
12. Merawat luka operasi dengan menggunakan Nacl
0,9 % dan menutup menggunakan hipavit steril
Kondisi luka baik, kering, tidak ada tanda-tanda
infeksi.
13. Mengobservasi keadaan umum : baik, kesadaran :
composmentis, Tanda-tanda vital :
Tekanan darah : 120/90 mmHg
Suhu : 36,5⁰c
Nadi : 80 x/ menit
Kontraksi uterus baik, luka tertutup hipavit steril,
PPV sedikit.
14. Menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi makanan
bergizi, kaya serat dan banyak minum air putih di
rumah
15. Menganjurkan ibu untuk menjaga personal hygiene
di rumah
16. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan
teratur di rumah
17. Menganjurkan ibu minum obat teratur sesuai dosis
yang diberikan
Asam mefenamat 500 mg (3x1 tablet), cefadroxil
500 mg (3x1 tablet), livron (2x1 tablet)
18. Ibu sudah dipulangkan atas advis dokter.
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Tanggal Jam Catatan SOAP Paraf
07 Mei 2017 16.00
Wita
16.15 Wita
16.20 Wita
16.25 Wita
Kunjungan rumah hari pertama
S : Ibu mengatakan tidak ada keluhan.
O : Keadaan umum baik, kesadaran: composmentis
TTV : TD : 110/80 mmHg
Suhu : 36,7 C
Nadi : 80x/menit
RR : 19x/menit
Kontraksi uterus baik, TFU 1 jari dibawah pusat,
pengeluaran lochea sanguinolenta.
A:  P1 A0 LM1 dengan Post SC hari keempat
P :
1. Memberitahukan ibu hasil pemeriksaan yang
dilakukan :
TD: 130/80mmhg
Suhu : 36,7 C
Nadi : 80x/menit
RR : 20x/menit
Kontraksi uterus baik, TFU 1 jari di bawah pusat,
pengeluaran lochea sanguinolenta.
2. Menganjurkan ibu untuk makan-makanan
bergizi seperti nasi ditambah sayuran, tahu,
tempe, ikan, buah-buahan dan tetap
mengurangi garam serta banyak minum air
putih ± 7-8 gelas per hari.
3. Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan
diri, payudara khususnya daerah bekas luka
operasi agar tidak terkena kotoran dan air,
tetap menjaga kebersihan genetalia.
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16.30 Wita 4. Menganjurkan ibu menggunakan alat
kontrasepsi untuk menjarangkan
kehamilannya.
09 mei 2017 15.30 Wita
15.45 Wita
15.50 Wita
Kunjungan rumah hari kedua
S : Ibu mengatakan tidak ada keluhan.
O      : Keadaan umum baik, kesadaran: composmentis
TTV: TD : 110/80 mmHg
Suhu : 36,5 C
Nadi : 86x/menit
RR : 19x/menit
Kontraksi uterus baik, TFU dibawah umbilicus,
pengeluaran lochea sanguinolenta.
A      : P1 A0 LM1 dengan Post SC hari keenam
P :
1. Memberitahukan ibu hasil pemeriksaan yang
dilakukan :
TD : 130/70 mmhg
Suhu : 36,5 C
Nadi : 80x/menit
RR : 19x/menit
Kontraksi uterus baik, TFU dibawah umbilicus,
pengeluaran lochea sanguinolenta.
2. Menganjurkan ibu untuk makan-makanan
bergizi seperti nasi ditambah sayuran, tahu,
tempe, ikan, buah-buahan dan tetap
mengurangi garam serta banyak minum air putih
± 7-8 gelas per hari.
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15.55 Wita
16.00 Wita
3. Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan
diri, payudara khususnya daerah bekas luka
operasi agar tidak terkena kotoran dan air, tetap
menjaga kebersihan genetalia.
4. Menganjurkan ibu menggunakan alat
kontrasepsi untuk menjarangkan kehamilannya.
12 mei 2017 15.30 Wita
15.45 Wita
15.50 Wita
Kunjungan rumah hari ketiga
S :Ibu mengatakan tidak ada keluhan.
O :Keadaan umum baik, kesadaran: composmentis
TTV: TD :110/70 mmhg
Suhu : 36,7C
Nadi : 80x/menit
RR : 20x/menit
Kontraksi uterus baik, TFU tidak teraba,
pengeluaran lochea serosa.
A       :  P1 A0 LM1 dengan Post SC hari kesembilan
P       :
1. Memberitahukan ibu hasil pemeriksaan yang
dilakukan :
TD : 110/70 mmhg
Suhu : 36,7C
Nadi : 80x/menit
RR : 20x/menit
Kontraksi uterus baik, TFU tidak teraba,
pengeluaran lochea sangunolenta.
2. Menganjurkan ibu untuk makan-makanan
bergizi seperti nasi ditambah sayuran, tahu,
26
15.55 Wita
16.00 Wita
tempe, ikan, buah-buahan dan tetap
mengurangi garam serta banyak minum air putih
± 7-8 gelas per hari.
3. Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan
diri, payudara khususnya daerah bekas luka
operasi agar tidak terkena kotoran dan air, tetap
menjaga kebersihan genetalia.
4. Menganjurkan ibu menggunakan alat
kontrasepsi untuk menjarangkan kehamilannya
dan ibu bersedia menggunakan alat kontrasepsi
hormonal (implant).
